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La World Health Organization definisce con il termine Human Mobile 
Population, gli immigrati, gli esuli, i lavoratori in transito, i rifugiati, i 
richiedenti asilo, i turisti, ossia le persone che a vario titolo si spostano da un 
Paese all’altro. Nella storia dell’umanità le migrazioni, specie quelle collettive, 
hanno costituto un fattore determinante della sua evoluzione e nelle varie 
epoche hanno assunto modalità ed effetti molto diversi, rimescolando 
costantemente la geografia umana e “sanitaria” del pianeta; non a caso il 
nesso che sussiste tra il viaggiare e la possibilità di ammalarsi ha radici 
profonde nella storia dell’uomo, basti pensare ad esempio che in greco il 
sostantivo “epidemia” e il verbo “epidemeo” originariamente significavano 
“soggiorno” e “arrivare per risiedere in un Paese”.  
Numerose ricerche multicentriche dimostrano che gli immigrati possiedono 
un patrimonio di salute sostanzialmente integro nel momento in cui 
decidono di partire e che è diversa la loro situazione al loro arrivo nel Paese 
d’arrivo. Il patrimonio di salute “in dotazione” all’immigrato, sempre che 
raggiunga illeso lo Stato prescelto, si dissolve sempre più rapidamente, a 
causa di una serie di fattori di rischio, quali il malessere psicologico legato 
alla condizione di straniero, la mancanza di lavoro e reddito, la 
sottoccupazione in lavori rischiosi e non tutelati, il degrado abitativo in un 
contesto diverso dal paese d’origine, l’assenza del supporto familiare, il clima 
e le abitudini alimentari diverse e la discriminazione nell’accesso ai servizi 
sanitari.  
In base a quanto detto, si può senza dubbio ritenere che sussiste un legame 
particolarmente importante tra immigrazione, salute e integrazione, non a 
caso, infatti, il WHO definisce la salute come “ uno stato di benessere fisico, 
mentale e sociale”; se viene a mancare o a difettare una delle tre dimensioni 
principali la salute viene compromessa. In particolare per gli immigrati la 
salute, costituendo l’elemento principale per l’integrazione sociale, è 
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fondamentale: quando si è sani si può lavorare, ed il lavoro è lo strumento 
principale per acquisire un identità sociale mediante il quale si partecipa alla 
comunità in cui si vive.  
L’Italia rappresenta un punto di attrazione migratoria solo da poco tempo, è 
in effetti entrata a pieno titolo a far parte delle mete privilegiate dei flussi 
d’immigrazione extracomunitaria solo dagli anni ’80, il fenomeno pone una 
serie di problemi e spesso suscita allarmismi, generalizzazione stereotipiche 
e intolleranze. Una delle questioni principali determinate da tale fenomeno 
ha a oggetto la tutela dei diritti fondamentali dello straniero, tra cui uno dei 
campi di riflessione è senza dubbio legato alla tutela della salute.  
Per tentare di svelare almeno in parte la complessità del rapporto che 
sussiste tra salute e migrazione, ho trattando l’argomento seguendo una 
logica che, partendo da un excursus normativo del dettato costituzionale e dei 
primi provvedimenti sanitari e sociali, giunge a delineare i tratti distintivi 
della tutela socio-sanitaria garantita dall’ordinamento della Repubblica agli 
stranieri presenti sul territorio. 
Il riferimento normativo che ha costituto il punto di partenza dell’analisi non 
poteva che essere la Carta Costituzionale, e ovviamente in particolar modo 
l’art. 32, ove si afferma che: “La Repubblica italiana tutela la Salute come 
fondamentale diritto dell’individuo e interesse della collettività, e garantisce 
cure gratuite agli indigenti”.  
Nel primo capitolo della tesi, dopo un’ampia panoramica sulle ragioni 
storiche, politiche e sociali che hanno portato al livello di tutela della salute 
così come oggi lo conosciamo, si analizzano le norme costituzionali che 
hanno permesso di riconoscere e attuare i diritti fondamentali, ricostruendo 
in particolare, il percorso normativo e giurisprudenziale mediante il quale si 
è arrivati all’affermazione del diritto alla salute e all’assistenza sanitaria degli 
immigrati. Cercherò di mettere in luce come nel nostro ordinamento l’esame 
della condizione giuridica e della protezione costituzionale dei diritti 
essenziali trovi fondamento in tre articoli della Costituzione: l’art. 10, comma 
2, che richiama le norme dei trattati internazionali, l’art. 2 che, introducendo 
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il principio personalista “riconosce e garantisce i diritti inviolabili dell’uomo” 
a tutti gli individui in quanto tali e l’art. 3 che sancisce il principio di 
eguaglianza e il riconoscimento della pari dignità personale, economica e 
sociale.  
Il lavoro passa a esaminare la legislazione ordinaria italiana in tema 
d’immigrazione, integrazione e riconoscimento dei diritti fondamentali, 
cercando di evidenziare come negli ultimi trenta anni la tutela del diritto alla 
salute e in generale dei diritti fondamentali e sociali sia stata particolarmente 
influenzata dal colore politico del Governo in carica. Il percorso legislativo 
italiano, come si vedrà, è caratterizzato inizialmente da una serie d’interventi 
disomogenei e improntati alla difesa della pubblica sicurezza e alla 
repressione di situazioni d’irregolarità, successivamente si sono avute 
riforme di più ampio respiro volte al riconoscimento della presenza nel Paese 
della comunità immigrata, sviluppando a tal fine politiche di accoglienza e 
d’integrazione dello straniero, ed infine, leggi restrittive che hanno 
notevolmente abbassato il livello di tutela dei diritti degli immigrati, 
attraverso la velocizzazione delle procedure di espulsione, la negazione della 
titolarità di alcuni diritti sociali, e la criminalizzazione dell’immigrato entrato 
irregolarmente nel territorio dello Stato.  
In questo percorso di graduale riconoscimento del diritto dello straniero a 
ricevere cure mediche alle stesse condizioni del cittadino, centrale e 
imprescindibile è stato l’apporto fornito dai giudici della Corte Costituzionali, 
tema affrontato nel terzo capitolo. In esso ho cercato di individuare quali 
fossero i principi fondamentali in materia delineati dalla Corte, in particolare 
in relazione alle esigenze di controllo del territorio e al requisito della 
cittadinanza. La condizione giuridica dello straniero non regolarmente 
presente sul territorio, in effetti, costituisce più di ogni altro ambito il banco 
di prova del bilanciamento tra le esigenze di controllo delle frontiere e la 
garanzia dei diritti umani universali in uno Stato costituzionale di diritto. La 
giurisprudenza costituzionale si è dimostrata attenta nel ribadire la 
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spettanza anche agli stranieri non in regola con le norme di permesso e di 
soggiorno dei diritti umani fondamentali.1  
Infine l’ultimo capitolo individua le fonti internazionali che disciplinano e 
garantiscono la tutela della salute, l’indagine è stata condotta prendendo in 
esame gli ordinamenti giuridici di talune organizzazioni internazionali, quali 
ONU, OIL e l’UE. 
Per quanto riguarda il sistema delle Nazioni Unite, va osservato che 
nonostante il notevole incremento delle iniziative promosse negli ultimi 
quarant’anni dagli organi di tale Organizzazione, in particolare dal WHO, 
volte sia al rafforzamento della cooperazione multilaterale in materia di 
migrazioni internazionale sia alla tutela del diritto alla salute, una specifica 
normativa volta a proteggere e a garantire la tutela della salute degli 
immigrati è stata introdotta solo di recente con l’adozione nel 2008 della 
risoluzione “Salute dei Migranti” approvata durante la 61ma Assemblea 
mondiale della Sanità. Questa è la ragione per la quale si è reso necessario, in 
via preliminare, inquadrare la tutela di tali soggetti nel più generale sistema 
di protezione internazionale dei diritti umani prendendo in esame quelle 
norme inserite nelle varie Convenzioni, Dichiarazioni, e Risoluzioni trattanti 
la tutela della salute umana. 
Successivamente, analizzando il contesto dell’Unione Europea cercherò di 
sottolineare come inizialmente le politiche migratorie avessero ad oggetto 
principalmente la regolamentazione e il controllo delle frontiere, non a caso 
l’UE ha assunto e continua ad assumere sempre maggiori competenze in 
materia d’ingresso e di soggiorno dei “cittadini dei paesi terzi”, ma col tempo 
anche il nesso tra migrazione e salute ha assunto una dimensione europea, 
pur restando l’organizzazione del sistema sanitario tra le competenze degli 
Stati nazionali, eventualmente condivise con i governi regionali e locali a 
seconda degli ordinamenti costituzionali.  
                                                        
1 Biondi Dal Monte F., I diritti fondamentali degli stranieri tra discrezionalità del legislatore e 
sindacato costituzionale, in La Governance dell’immigrazione. Diritti, politiche e competenze, 
AA. VV., il Mulino Editore, Bologna 2013, pag. 118.  
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In assenza di norme e programmi sistematici dell’Unione Europea in materia 
del diritto alla salute dei migranti, assumerò la Convenzione Europea dei 
Diritti dell’Uomo come terreno per reperire gli standard e le risorse 
normative disponibili a livello continentale. Come avrò modo di mostrare, 
quello della CEDU è un riferimento tutt’altro che diretto e lineare, ma non per 
questo meno rilevante, alle questioni della salute in generale e a quella dei 
migranti in particolare: per quanto particolari, le condizioni entro cui si 
rendono disponibili le risorse della Convenzione in questa materia non sono 
di per se limitative, anzi hanno dato luogo nel corse del tempo a un approccio 
“integrato” alla tutela della salute.2 
Infine mi preme sottolineare che l’analisi condotta dalla presente tesi 
cercherò di tener conto dei problemi determinati dalla crescente esigenza, 
nei servizi sociosanitari, di una comunicazione interculturale produttiva, nel 
quadro di una società multiculturale, con un particolare occhio di riguardo 
nei confronti dei soggetti più vulnerabili, ossia le donne e i minori. Vi sono 
alcune aree sanitarie che sono più caratterizzate di altre da quest’emergenza 
interculturale: quella principale è l’area della gravidanza, del parto e della 
sessualità. La rilevanza di questo ambito non è casuale: uno dei problemi 
interculturali fondamentali oggi riguarda infatti l’estensione dei diritti 
personali a tutta la popolazione e le donne sono le principali vittime della 
mancanza di condizioni di uguaglianza nell’accesso a tali diritti.3 Cercherò di 
individuare le aree di maggior criticità sia a livello nazionale che a livello 
internazionale, legate le prime principalmente alla difficoltà di accesso ai 
servizi sanitari nazionali, e le seconde collegate a usanze culturali 
incompatibili con la società occidentale, ossia le mutilazioni genitali 
femminili.  
                                                        
2Olivieri F., Il diritto alla salute dei migranti alla luce della CEDU, in 
www.progettoinnocenti.it. 
3 Baraldi C., Barbieri V., Giarelli G., Integrazione, mediazione culturale e salute, FrancoAngeli 
editore, Milano 2008. 
 
 11 
L’approccio scelto per questo lavoro riflette in desiderio di analizzare la 
situazione degli immigrati nel nostro paese, le loro condizioni di vita e i diritti 
che sono stati riconosciuti loro dal legislatore, con il primario intento di 
individuare sia i punti di forza che le aree di maggior criticità, nella speranza 
che mediate risposte normative e politiche razionali ed equilibrate si possa 
raggiungere un’effettiva tutela della salute nei confronti di tutti gli individui 
























CAPITOLO 1: LA COSTITUZIONE E IL DIRITTO 
ALLA SALUTE 
 
Sommario: 1.1 La visione originaria dei Padri Costituenti - 1.1.2 La definizione di 
Straniero e la normativa costituzionale che ne regola la condizione giuridica - 1.1.3. 
In un Paese di migranti: la tutela della salute fra il Principio di Uguaglianza e il 
Principio di Reciprocità - 1.2 Il Diritto della Salute oggi: utile strumento per 
l’integrazione sociale dopo l’inversione da “Stato di partenza” a “Stato d’arrivo” - 
1.2.1 Il Diritto alla Salute e il difficile rapporto tra le esigenze d’integrazione e 
l’utilizzo delle (scarse) risorse finanziarie - 1.3 “Il nucleo irriducibile” del Diritto alla 
Salute come limite alla discrezionalità del legislatore - 1.4. L’applicazione del 
principio di ragionevolezza e “l’insensibilità” al requisito della cittadinanza. 
 
 
1.1 La visione originaria dei Padri Costituenti. 
 
ART 32 Cost: “La Repubblica tutela la salute come fondamentale diritto 
dell'individuo e interesse della collettività, e garantisce cure gratuite agli 
indigenti. Nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento 
sanitario se non per disposizione di legge. La legge non può in nessun caso 
violare i limiti imposti dal rispetto della persona umana”. 
Il 25 gennaio del 1947, l’on. Ruini presidente della Commissione Costituente, 
comunicò che era stato formato un Comitato di Redazione al fine di discutere 
alcune disposizioni concernenti la tutela della salute e dell’igiene pubblica, 
grazie alla quale fu introdotto nel dettato costituzionale il Diritto alla salute. 
Tuttavia, all’indomani dell’entrata in vigore della Costituzione, sarebbe stato 
impossibile teorizzare che uno qualunque degli enunciati contenuti in 
quell’atto sarebbe stato utilizzato come base giuridica delle pretese dei 
singoli a ricevere prestazioni sanitarie dagli apparati pubblici4, così come 
sarebbe stato impossibile prevedere una mutazione tanto radicale della 
                                                        
4 Rovagnati A., La pretesa di ricevere prestazioni sanitarie nell’ordinamento costituzionale 
repubblicano, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it  , 2012.  
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società e del contesto storico in cui tale previsione sarebbe dovuta essere 
garantita.  
La base di partenza dei lavori della Costituente fu la Relazione definitiva della 
V Sottocommissione “Organizzazione Sanitaria” del Ministero della Costituente. 
Dopo aver effettuato una breve analisi del modo in cui era considerata la 
Sanità pubblica all’interno delle Costituzioni dei più importanti Stati nel 
mondo, essa fondò i suoi assunti in cinque proposizioni dove affermava che il 
diritto alla salute fosse un diritto fondamentale di ogni essere umano che lo 
Stato doveva tutelare in modo uguale per tutti attraverso la promozione della 
coscienza igienica, la difesa dalle malattie sociali e professionali e mediante 
un’adeguata organizzazione sanitaria5.  
La Sottocommissione sottolineò in primo luogo l’importanza della 
prevenzione, la salute non doveva essere tutelata solamente quando veniva a 
mancare, ma doveva essere tutelata soprattutto nella vita di tutti i giorni. Lo 
Stato doveva farsi carico di molteplici compiti fra i quali vi doveva essere, 
oltre ovviamente all’assistenza sanitaria, anche la partecipazione attiva e 
consapevole del cittadino all’esecuzione della politica sanitaria, attraverso 
un’opera di propaganda ed educazione da porsi in essere mediante la scuola, 
la radio e i giornali. 
Per quanto riguarda la formulazione che impediva le pratiche sanitarie 
obbligatorie, l’intenzione principale era quella di impedire che fossero 
provati metodi curativi non scientificamente testati da medici senza scrupolo. 
Il pericolo visto dalla maggioranza dei membri fu quindi principalmente 
dettato da motivi etici.  
La prima formulazione della disposizione relativa al diritto della salute, 
originalmente rubricata nella bozza della Carta Costituzionale all’art. 26, si 
limitava a sancire che “La Repubblica tutela la salute, promuove l’igiene e 
garantisce cure gratuite agli indigenti. Nessun trattamento sanitario può 
essere reso obbligatorio se non per legge. Sono vietate le pratiche lesive della 
dignità umana”.  
                                                        
5Luzzi S., Salute e sanità nell’Italia Repubblicana, Donzelli Editore, Roma 2004.  
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Il testo così formulato fu tuttavia oggetto di severe obiezioni, alcune ne 
rilevarono la superfluità, l’on. Sullo né domandò la soppressione poiché non 
affermava né diritti di libertà né diritti sociali. A questa posizione, che 
comunque rimase minoritaria, fece da contrappunto il parere dell’on. 
Caronia, il quale temeva che la mancata tutela di tale diritto all’interno della 
Carta Costituzionale avrebbe fatto venir meno “una delle più alte funzioni 
dello Stato e uno dei diritti più sacrosanti del cittadino”.  
Altre obiezioni invece erano dirette a modificarne solo alcuni elementi, l’on. 
Martino ad esempio manifestò l’intenzione di eliminare la frase “sono vietate 
le pratiche lesive della dignità umana” poiché riteneva che non possedesse i 
requisiti di chiarezza richiesti da tutti i giuristi per una norma legislativa. Egli 
ricordò nel suo intervento che il democristiano Aldo Moro, nella seduta della 
Commissione dei 75 del 28 gennaio 1947, dopo aver sottolineato che la 
Chiesa cattolica non poteva rimanere indifferente di fronte a simili temi, 
aveva classificato tra le pratiche lesive della dignità umana “la sterilizzazione 
e altri problemi accessori6” senza chiarire se si riferisse solo all’aborto e alla 
sterilizzazione eugenetica o se all’interno di tali pratiche potesse essere 
ricompreso anche l’aborto terapeutico. Il principale rischio paventato dall’on. 
Martini era legato al fatto che la Chiesa cattolica in nessun modo avrebbe 
ammesso il contrasto tra la deontologia clinica e la propria morale, e tale 
intransigenza avrebbe potuto portare a risultati inaccettabili. Si pensi ad 
esempio al caso in cui una donna incinta fosse stata in pericolo di vita: la 
Chiesa avrebbe acconsentito all’interruzione di gravidanza, o l’avrebbe 
negata facendo morire lei e il feto? La proposta dell’on. Martini tuttavia venne 
comunque bocciata senza eccessivi approfondimenti. 
L’attenzione dei Costituenti si accentrò soprattutto sulla necessità di 
realizzare un Sistema Sanitario Nazionale capace di assicurare la prevenzione 
                                                        
6 All’epoca dell’Assemblea Costituente, Moro era un esponente del “gruppo dei professorini” 
legato a Giuseppe Dossetti. Per il discorso pronunciato da Gaetano Martini il 24 aprile 1947 
si può consultare Assemblea Costituente. Atti dell’Assemblea Costituente- Discussione sul 
progetto di Costituzione, vol. II, Tipografia della Camera dei Deputati, Roma 1951, pp. 3303 e 
ss. 
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e la cura delle malattie di tutti i cittadini, non solo degli indigenti, ma anche 
quei cittadini che pur abbienti, si sarebbero potuti trovare ad affrontare 
malattie con cure dai costi proibitivi7.  
Era inoltre evidente anche a chi riteneva opportuno che la tutela della salute 
fosse garantita costituzionalmente che ci potessero essere delle notevoli 
difficoltà nel dare concreta applicazione a tale disposizione. Malgrado vi fosse 
tale consapevolezza, si riteneva necessaria la previsione all’interno della 
Carta Costituzionale di tale diritto, in modo da segnare anche un momento di 
discontinuità dal periodo fascista.  
Al termine del dibattito, dopo discussioni non sempre lineari, venne 
approvato il testo definitivo di quello che sarebbe successivamente diventato 
l’art. 32 della Costituzione così come lo conosciamo oggi.  
Era già intuibile dal dibattito posto in essere dell’Assemblea Costituente che 
il percorso della tutela del diritto alla salute sarebbe stato tutt’altro che 
semplice.  
In realtà, nella discussione sulla definitiva formulazione dell’art. 32 Cost. era 
emerso sia un indirizzo diretto in qualche misura al ridimensionarne la 
portata innovativa e a renderlo compatibile con l’assetto normativo 
preesistente della sanità, sia un indirizzo più ambizioso, che vi individuava i 
principi per un più intenso intervento dello Stato nel settore, in una direzione 
tendenzialmente più universalistica8 
                                                        
7 Camera dei Deputati- Segretariato generale, La Costituzione della Repubblica nei lavori 
preparatori dell’Assemblea Costituente, Roma, 1970, vol. 2 pag. 1215 e ss.  
8 Per il primo orientamento v. SULLO, Atti Costituzione, cit., 1214, che addirittura proponeva 
una soppressione dell’art. 26 del progetto in quanto riteneva che questo si limitasse a 
riprodurre l’assetto normativo esistente: “non si parla, nell’art. 26, di diritti sociali nuovi. In 
realtà in Italia, nei limiti dei bilanci e degli accorgimenti della tecnica amministrativa, è 
sempre stata tutelata la saluta ed è sempre stata promossa l’igiene.” Per il secondo v. 
Caronia, Arri Cost., cit. 1214: “l’organizzazione sanitaria deve essere tale, che a tutti deve 
essere data l’opportunità di usufruirne. Stabilirà poi la legge le norme che assicurino ai non 
abbienti la gratuità”.  
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Era la stessa diversità d’impostazioni che si sarebbe riflessa nel dibattito 
dottrinale successivo, in relazione alla giuridicità e all’efficacia normativa 
dell’art. 32 Cost., quale principio programmatico.9 
Il primo indirizzo, che si è riflesso in parte nella recezione, nel testo della 
categoria degli “indigenti” quali destinatari dell’azione pubblica, era ispirato 
a una concezione ancora caritativa, tipica del periodo liberale, dell’intervento 
pubblico nel settore, che avrebbe dovuto mantenere un ruolo integrativo 
rispetto all’iniziativa privata.  
Il secondo indirizzo, frutto di un’interpretazione più articolata dell’art.32 
Cost., riteneva invece che l’identificazione della salute con una condizione 
necessaria per il pieno sviluppo della persona umana prefigurasse 
un’estensione dell’intervento pubblico nel settore, diretto a garantirne la 
soddisfazione per tutti gli individui, a prescindere da condizioni personali di 
indigenza (salvo poi la possibilità di graduarne la gratuità in base al reddito o 
per particolari tipi di prestazioni). L’adozione di tale prospettiva influiva 
anche sulla riformulazione del ruolo dell’intervento pubblico rispetto a 
quello della società, attraverso l’affidamento a questo di un compito non più 
episodico o integrativo, ma di garanzia nella tutela di un fondamentale diritto 
personale.10 
In un primo periodo l’attuazione dell’art. 32 Cost. rimase tuttavia “un’astratta 
quanto inutile concettualizzazione, sul quale il tempo andava stendendo un 
pesate velo fatto di silenzi e interessanti omissioni”11. Non si può, in effetti, 
negare che il sistema vigente sino almeno alla riforma ospedaliera del 1968 
s’ispirava ancora a una concezione caritativa che vedeva nel malato indigente 
il destinatario istituzionale dell’assistenza ospedaliera pubblica, e che 
affidava, ancora alle iniziative benefiche dei soggetti pubblici o privati, 
                                                        
9 Sui termini principali di tali dibattito è possibile consultare Carlassare L., L’art 32 della 
Costituzione e il suo significato, in Alessi R. L’amministrazione sanitaria, in ID., 
L’amministrazione sanitaria, Atti del Congresso celebrativo del centenario delle leggi 
amministrative di unificazione, Vicenza, 1967. 
10 Cocconi M., il diritto alla tutela della salute, CEDAM, Padova 1998, pag. 15 e ss.  
11 Secondo l’autorevole parere di Montuschi F., in Commentario della Costituzione, Zanichelli, 
Bologna 1976, pag. 147.  
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l’istituzione e la disciplina delle strutture sanitarie ospedaliere al di fuori di 
ogni organico disegno di programmazione, ponendo in essere un servizio 
disorganico e inadeguato, con conseguente disparità di trattamento in ordine 
alla tutela della salute dei singoli soggetti.12 
Certamente non giovò alla diffusione del secondo indirizzo la trattazione 
dell’art. 32 Cost. da parte di un autorevole giurista quale il Lessona, che nel 
Commentario della Costituzione italiana del 1950,13 negò qualsiasi carattere 
innovativo alla direttiva programmatica14 concludendo che questa aveva 
semplicemente preso atto di una situazione già esistente nello Stato 
moderno.  
Un’ulteriore ragione di sottovalutazione del rilievo costituzionale del diritto 
alla salute è stata l’interpretazione dell’art. 32 Cost. come norma 
programmatica, cioè rinviata, sia nella garanzia che nella concreta attuazione, 
all’intervento del legislatore, sulla quale ha senza dubbio influito la sua 
iniziale qualificazione come diritto sociale. Infatti, per l’influenza degli 
orientamenti diffusi in Germania, 15  le situazioni giuridiche soggettive 
comprese nella categoria dei diritti sociali non erano ritenute assimilabili alla 
nozione del diritto soggettivo, ma erano concepite come mere direttive non 
vincolanti oppure, nell’interpretazione meno riduttiva, come principi 
                                                        
12 Gasparini Casari V., L’ordinamento ospedaliero nella legislazione vigente e nelle prospettive 
di evoluzione, S.T.E.M. – Mucchi, Modena, 1974 pag. 36.  
13 Commentario a cura di Calamandrei e Levi, Firenze, Barbera, 1950 pag. 147.  
14 ossia la norma costituzionale disposta dall’art. 32 Cost. 
15 La difficoltà, da parte della dottrina, a riconoscere alla situazione giuridica soggettiva 
prevista dall’art 32 della Cost. lo statuto costituzionale proprio di un diritto fondamentale 
della persona è discesa principalmente dalla sua iniziale collocazione nella categoria dei 
diritti sociali. Tali diritti, infatti, non erano ritenuti parificabili, sotto il profilo sia assiologico 
che delle garanzie, ai diritti costituzionali in senso proprio, identificati tradizionalmente con 
le libertà civili e politiche. L’assunto della superiorità di queste discendeva da una 
sistemazione concettuale delle situazioni giuridiche maturate nel periodo liberale, 
soprattutto attraverso l’elaborazione che queste avevano ricevuto da parte della dottrina 
tedesca. In tale prospettiva solo le libertà erano ritenute parte dei diritti fondamentali in 
senso proprio poiché espressione del fondamentale riconoscimento, legato alle origini dello 
Stato liberal-borghese, di diritto nel suo affermarsi contro lo Stato autoritario del XVIII, di 
una sfera di libertà del singolo e dell’eccezionalità, in ordine a questa, dell’intervento dello 
Stato. 
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programmatici suscettibili di costituire un vincolo, nel futuro legislatore, in 
ordine alla loro attuazione16. 
In realtà, circa la qualificazione dell’art. 32 Cost. come norma programmatica 
furono prospettate fin dall’inizio posizioni articolate e discordanti, già agli 
inizi degli anni ’60, Costantino Mortari ad esempio indica chiaramente la 
possibilità di attribuire al cittadino ex art. 32 Cost. una pretesa 
immediatamente efficace erga omnes, riconoscendo ai singoli cittadini la 
possibilità di pretendere dallo Stato degli interventi e delle prestazioni 
rivolte a prevenire e curare fatti suscettibili di compromettere la loro 
sanità17. 
L’indirizzo sia giuridico sia politico che portò a ricondurre questo diritto ad 
una prospettiva di immediata operatività incominciò tuttavia ad emergere 
chiaramente alla fine degli anni ’60. Il modello preso a riferimento fu quello 
del National Health Service inglese, che proprio in quegli anni veniva istituito 
come sistema di protezione globale della salute in tutti i suoi aspetti 
(prevenzione, diagnostica, terapia e riabilitazione). Il sistema inglese, infatti, 
era fondato sul principio dell’universalità dell’accesso a un insieme 
particolarmente ampio di prestazioni sanitarie, sistema al quale chiaramente 
la volontà politica italiana voleva ispirarsi. Mediante la L. n. 685 del 1967, 
infatti, il legislatore individuò come obiettivo l’istituzione di un servizio 
sanitario nazionale “finanziato dallo Stato attraverso il contributo dei 
cittadini in proporzione alla rispettiva capacità contributiva, da realizzarsi 
gradualmente previa fusione degli Istituti mutualistici e degli enti pubblici 
operanti nel settore della mutualità, e nell’ambito del quale le prestazioni 
sanitarie – preventive, curative e riabilitative- sarebbero dovute essere 
estese a tutti i cittadini.”18 
Il programma individuato dalla legge fu attuato in tempi più lunghi rispetto a 
quelli preventivati e terminò con l’approvazione della legge n. 886 del 1978 
                                                        
16 Cocconi M., il diritto alla tutela della salute, CEDAM, Padova 1998, pag. 43 e ss. 
17 Mortari C., la tutela della salute nella Costituzione Italiana, in Rivista infortuni e malattie 
professionali, 1961, pag. 1. 
18 Art. 71 L. n. 685 del 1967.  
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istitutiva del Servizio Sanitario Nazionale. Quello che in tale sede ci interessa 
sottolineare e che i principi posti alla base della L. n. 833/1978 esprimevano 
e, ad un tempo, ambivano a cristallizzare il mutamento profondo che si era 
realizzato nell’effettivo modo di concepire i compiti in ambito sanitario 
assegnati dalla Costituzione ai poteri pubblici: tra tali compiti si doveva 
ormai annoverare quello di provvedere all’organizzazione di un servizio 
sanitario universale, pubblico, finalizzato all’erogazione obbligatoria e 
generalizzata di prestazioni sanitarie19. 
Questa nuova concezione trovò riscontro nella dottrina dell’epoca che aveva 
perfezionato nuovi schemi interpretativi del testo costituzionale, idonei a 
dare legittimazione agli sviluppi avutesi con la legge n. 833 del ’79. Era, 
infatti, divenuta prevalente la tesi secondo la quale nella Carta Costituzionale 
era stato accolto un ampio programma di sviluppo democratico sociale che il 
legislatore avrebbe dovuto attuare. Al 1° comma dell’art. 32 Cost. si 
riconobbe il carattere di valenza programmatica forte, in ragione del suo 
ruolo fondamentale nel contesto di un ordinamento che aveva “posto come 
somma direttiva della propria azione la protezione e lo sviluppo della 
personalità dei singoli”, non solo “nel senso negativo della sua preservazione 
da ogni attentato da parte di altri” ma anche “in quello positivo dell’esigenza 
di predisporre le condizioni favorevoli al suo svolgimento”20 in merito a 
questo secondo aspetto, la dottrina prevalente teorizzò che l’importanza 
dell’art. 32, comma 1, Cost. non discendesse tanto dall’avere impresso rilievo 
costituzionale all’obbligo dello Stato di provvedere alla tutela della salute dei 
singoli nelle forme conosciute nei decenni precedenti, quanto, e ben di più, 
dall’avere esteso la portata di tale obbligo, includendovi la predisposizione di 
                                                        
19 Rovagnati A., La pretesa di ricevere prestazioni sanitarie nell’ordinamento costituzionale 
repubblicano, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012.  
20 Mortati, La tutela della salute nella Costituzione italiana, in Riv. Infort. Mal. Prof., 1961, 1. 
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un sistema pubblico di erogazione di prestazioni sanitarie.21 
La stessa Corte Costituzionale contribuì all’affermazione definitiva dei nuovi 
modi nei quali il diritto alla salute era oramai inteso dalle prevalenti forze 
sociali e politiche, dalle istituzioni legislative e in sede dottrinale. Degna di 
nota in merito è senza dubbio la sent. n. 88 del 1979 con la quale la Corte 
Costituzionale affermava solennemente come il bene della salute fosse 
garantito dalla Costituzione “non solo come interesse della collettività, ma 
anche e soprattutto come diritto fondamentale dell’individuo” e dalla sua 
configurazione come “diritto primario ed assoluto” faceva discendere non 
solo la sua operatività immediata nei rapporti di diritto privato, ma anche il 
riconoscimento di un’incidenza autonoma del danno alla salute, 
indipendentemente dai suoi riflessi patrimoniali.  
L’avvio di una nuova riflessione sul ruolo dei diritti sociali iniziata negli anni 
’70 determinò quindi un ripensamento circa la portata dell’art. 32 Cost., 
ponendo così le premesse per una diversa interpretazione di tale diritto, che 
venne visto non più né come norma principalmente volta a tutelare 
l’interesse della collettività alla tutela della salute né come norma meramente 
programmatica, ma come fondamentale diritto individuale al quale si 
ricollegava sia un dovere di tutela delle istituzione pubbliche, sia il 
riconoscimento della salute quale dimensione essenziale della personalità 
umana.  
Un successivo problema, oggetto principale della presente tesi, riguardava 
l’individuazione dei destinatari del diritto alla salute: tale tutela doveva 
essere garantita esclusivamente ai soli cittadini italiani, oppure, in quanto 
diritto fondamentale, doveva essere garantita a ogni individuo a prescindere 
dalla nazionalità? E in che misura tale diritto doveva (e deve) essere 
garantito anche agli stranieri?  
                                                        
21 21 Rovagnati A., La pretesa di ricevere prestazioni sanitarie nell’ordinamento costituzionale 
repubblicano, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012. 
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Se per rispondere a tali quesiti si prendono in esame i lavori della Costituente 
tenendo conto del periodo storico, ci si può rendere conto che gli autori della 
Carta Costituzionale non potevano certamente prevedere che l’ordinamento 
sarebbe stato chiamato ad affrontare il delicato tema della tutela della salute 
degli stranieri, al momento della formulazione della Costituzione era infatti 
l’emigrazione, e non l’immigrazione, ad essere questione dibattuta.22 La 
marginalità della disciplina giuridica dello straniero nell’ambito dei dibattiti 
in sede di Assemblea Costituente è il logico corollario di questa situazione, 
non a caso, infatti, all’interno della Costituzione, non vi è un riferimento 
espresso della condizione dell’immigrato, non potendosi certo considerare 
come esaustivo il riferimento all’art. 10 2° comma allo straniero e alle 
convenzioni internazionali.  
Le poche norme riferite specificatamente agli stranieri, che saranno 
approfondite in modo esaustivo nei paragrafi successivi, dovevano tuttavia 
essere bilanciate con le norme destinate genericamente agli “esseri umani”, le 
quali per le formule che usavano (e usiamo tutt’oggi) debbono essere 
attribuite a qualsiasi individuo a prescindere dalla sua cittadinanza. 23 In 
particolar modo l’art. 2 della Costituzione attribuiva centralità alla persona 
umana, rivelando così il passaggio da uno Stato come quello fascista, fondato 
sulla libertà della proprietà e reso forte da una società di sani, a uno Stato 
modellato sul pluralismo, ispirato al valore primario della dignità.  
La portata applicativa del diritto alla salute visto come diritto del singolo, 
come situazione giuridica collettiva e come garanzia di cure per gli indigenti 
letta alla luce dell’obbligo dello Stato alla tutela della dignità umana, ha avuto 
una straordinaria espansione, che neppure dai Costituenti poteva essere 
percepita. In particolar modo il carattere di diritto inviolabile collegato 
all’obbligo per lo Stato di fornire adeguate cure per gli indigenti, ha avuto 
un’estrema rilevanza in relazione all’espansione del fenomeno 
                                                        
22 Patroni Griffi A., Straniero non per la Costituzione, in www.forumcostituzionale.it, 2007. 
23 La condizione giuridica dello straniero extracomunitario, a cura di Magnesi S., Passaglia P., 
ed Rispoli E., in Quaderno predisposto in occasione dell’incontro trilaterale delle Corti 
Costituzionali italiana, spagnola e portoghese, Madrid 2008.  
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dell’immigrazione, poiché ha portato negli anni successivi a interrogarsi circa 
l’effettiva tutela che deve essere garantita al singolo, indipendentemente 
dalla cittadinanza.  
Inoltre la presenza sul territorio di un numero sempre maggiore di stranieri 
ha notevolmente influenzato le scelte legislative degli ultimi anni, si pensi ad 
esempio all’introduzione della legge n. 7/2006 mediante la quale si 
proibiscono le pratiche di mutilazione genitale femminile, tipiche della 
cultura dell’Africa sub-sahariana.  
Tuttavia se le situazioni a cui il legislatore è chiamato a dare risposte sono 
profondamente mutate rispetto a quelle degli anni 40-50, la chiave di volta 
rimane la medesima, è alla luce del dettato costituzionale che l’operatore 




1.1.2. La definizione di Straniero e la normativa 
costituzionale che ne regola la condizione giuridica. 
 
Prima di trattare il tema della tutela del diritto alla salute degli stranieri, è 
opportuno individuare quali soggetti possono essere inseriti in tale categoria, 
le diverse tipologie di stranieri e le norme costituzionali che ne regolano la 
condizione giuridica, in modo da determinare il quadro concettuale e 
normativo di riferimento.  
L’ordinamento giuridico italiano si caratterizza per la mancanza di una 
definizione normativa che individui positivamente le caratteristiche in base 
alle quali si possa definire un soggetto come straniero. La stessa Carta 
Costituzionale, nell’unica norma in cui si trova il termine straniero, ossia l’art. 
10 3° comma Cost., lo utilizza in modo generico, senza fornire una chiave 
interpretativa per stabilire quale sia il suo significato. Se si osservano le 
figure giuridiche riconducibili al termine straniero quali: straniero 
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comunitario e extracomunitario, regolare, aploide, rifugiato, richiedente asilo 
ecc., si nota che esiste un elemento comune a queste figure: l’assenza, in capo 
a ciascuna di esse, della cittadinanza italiana. Per individuare quindi se un 
soggetto possa essere considerato straniero o meno appare sufficiente far 
riferimento ai criteri di acquisto e di perdita della cittadinanza italiana 
attualmente disciplinati dalla l. n.91 del 1992.  
Le categorie di immigrati individuabili all’interno del nostro ordinamento 
sono cinque:  
1)Cittadini membri dell’Unione Europea: in base all’art. 17 del Trattato di 
Maastricht è cittadino europeo chiunque abbia la cittadinanza di uno Stato 
membro, il trattato di Amsterdam tuttavia precisa che la cittadinanza 
europea costituisce un completamento della cittadinanza nazionale e non 
sostituisce quest’ultima.  
Il possesso della cittadinanza europea conferisce quindi ai cittadini dell’Ue 
determinati diritti, come ad esempio il diritto di circolare e soggiornare 
liberamente nel territorio degli Stati Membri, il diritto di voto e di eleggibilità 
del Parlamento europeo e delle elezioni comunali dello Stato Membro in cui 
risiedono, o il diritto di godere, nel territorio di un paese terzo nel quale lo 
Stato di cui hanno la cittadinanza non è rappresentato, della tutela da parte 
delle autorità diplomatiche di un qualsiasi altro Stato Membro.  
Inoltre la condizione giuridica dei cittadini comunitari non è regolata, così 
come avviene per gli immigrati extracomunitari, dal d.lgs n. 286 del 1998 
poiché lo stesso art. 1 ne delimita l’ambito di applicazione “ai cittadini di Stati 
non appartenenti all’Unione europea e agli apolidi” con la sola eccezione del 
caso in cui l’applicazione delle norme del T.U. si riveli, per i cittadini 
comunitari, più favorevole rispetto all’applicazione delle regole loro 
specificatamente destinate.24  
                                                        
24 Magnesi, P.Passaglia ed E Rispoli, a cura di, La condizione giuridica dello straniero 
extracomunitario, in Quaderno predisposto in occasione dell’incontro trilaterale delle Corti 
costituzionali italiana, spagnola e portoghese, Madrid, 25 – 26 settembre 2008.  
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La condizione giuridica dei cittadini comunitari è quindi di maggior favore 
rispetto a quella prevista per gli immigrati extracomunitari, tuttavia essi 
devono comunque essere considerati stranieri poiché non possiedono la 
cittadinanza italiana.  
2)Apolidi: sono coloro i quali non sono cittadini di alcuno Stato. La loro 
disciplina è parificata in larga parte a quella degli stranieri extracomunitari, 
ad eccezione di alcuni diritti e obblighi legati al possesso della cittadinanza, 
come ad esempio la prestazione del servizio di leva o del diritto di voto, di cui 
essi non sono titolari.  
3a)Stranieri extracomunitari regolari: il loro status è caratterizzato 
dall’applicazione integrale della normativa riguardante la condizione 
giuridica dello straniero. 
3b)Stranieri extracomunitari irregolari: a essi sono riconosciuti ex art. 2 
d.lgs. 286/98, a prescindere dalla regolare presenza del territorio, la tutela 
dei diritti fondamentali, esso assicura, al 1° comma, il rispetto dei diritti 
fondamentali della persona umana, e al 5° comma il diritto, nei limiti e nei 
modi previsti dalla legge, di parità di trattamento nell’accesso ai pubblici 
servizi. La loro condizione giuridica è caratterizzata quindi da una protezione 
da parte dell’ordinamento italiano, che non può comportare in alcun modo la 
possibilità di ledere i diritti costituzionali della persona. 
4)Rifugiato e il richiedente asilo: l’insieme dei titolari del diritto d’asilo in 
territorio italiano, così come previsto dal 3° comma dell’art. 10 della Cost, 
corrisponde solo parzialmente a quelli di coloro che possono definirsi 
rifugiati ex Convenzione di Ginevra. Tale discrasia non impedisce comunque 
la possibilità di operare una generica assimilazione di tutti i titolari del diritto 
di asilo, a una parte dei quali può essere riconosciuto anche lo status di 
rifugiato.  
Individuata la definizione di straniero, non rimane che determinarne la 
condizione giuridica disposta dalla Costituzione. 
Come la maggior parte delle Carte Costituzionali approvate nel dopoguerra, 
anche quella italiana ha trattato principalmente i diritti dei cittadini, 
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lasciando un posto residuale alla tutela degli immigrati. Il lavoro dei Padri 
Costituenti, tuttavia non è biasimabile poiché a quell’epoca l’Italia era sempre 
stata una terra di emigrazione, ed ha scoperto il fenomeno dell’immigrazione 
solo alla fine degli anni ‘70.  
L’unica disposizione riguardante specificatamente gli stranieri, come 
precedentemente affermato, all’interno della Carta Costituzionale si ritrova 
all’art. 10, in particolar modo al 2° e al 3° comma25.  
Il 2° comma stabilisce una duplice garanzia nella disciplina della condizione 
dello straniero, attraverso una riserva di legge rinforzata. Spetta, infatti, alla 
legge ordinaria26 regolare la condizione giuridica dello straniero, sottostando 
sia alle disposizioni costituzionali che riconoscono allo straniero, in modo 
implicito o esplicito, determinate situazioni giuridiche, sia, in virtù della 
riserva di legge rinforzata, alle norme dei trattati internazionali, nonché alle 
norme internazionali generalmente riconosciute di cui al 1° comma dell’art 
10 Cost. che “contribuiscono così a definire alcuni standard comuni di 
trattamento garantiti dalla comunità degli Stati.”27  
Il 3° comma riguarda principalmente la situazione degli immigrati richiedenti 
asilo e stabilisce che: “lo straniero, al quale sia impedito nel suo paese 
l’effettivo esercizio delle libertà democratiche garantite dalla Costituzione 
italiana, ha diritto d’asilo nel territorio della Repubblica, secondo le 
condizioni stabilite dalla legge”. Purtroppo, a più di sessant’anni dall’entrata 
in vigore della Costituzione non si ha ancora una disciplina organica sul 
diritto d’asilo. Sono stati, infatti, adottati provvedimenti ad hoc condizionati 
da situazioni particolari, di cui non è opportuno trattare in tale sede.  
Nonostante l’ordinamento italiano presenti numerose lacune in merito alla 
tutela dei richiedi asilo, non si può certamente affermare che essi ne siano 
                                                        
25 Silvestri G., a cura di, Diritto Costituzionale, Giuffrè Editore, Milano 2008, pag. 431 e ss.  
26 Secondo una parte minoritaria della dottrina l’art 10.2 Cost. non determina un obbligo di 
legiferare a carico del legislatore, ma semplicemente un invito a regolare tale materia. Si può 
consultare per ulteriori chiarimenti C. Lavagna, Basi per uno studio delle figure soggettive 
contenute nella Costituzione italiana, in Studi Cagliari, 1953 pag. 28.  
27 D’Orazio G., Straniero (condizione giuridica dello), in Enciclopedia Giuridica XXX, Roma, 
1993 pag. 1 e ss.  
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privi a livello europeo. La Corte di Strasburgo ha, infatti, interpretato e 
applicato talune disposizioni della Convenzione Europea per la salvaguardia 
dei diritti e dell’uomo e delle libertà fondamentali28 mediante le quali ha 
offerto una protezione molto ampia agli stranieri avverso le misure di 
espulsione o di respingimento. Nonostante la CEDU non disciplini 
esplicitamente il diritto d’asilo tale fattispecie risulta tutelata grazie ad 
un’interpretazione estensiva dell’art. 2 (Diritto alla vita) art. 3 (divieto di 
tortura, trattamenti inumani e degradanti) e art. 8 (tutela della vita privata e 
familiare) i quali hanno disposto una serie di limiti molto penetranti volti a 
tutelare e a individuare i soggetti che hanno diritto al riconoscimento dello 
status di rifugiato29.  
Fra le norme costituzionali che vincolano l’operato del legislatore, nel 
regolamentare la situazione giuridica dello straniero, vi si può ascrivere 
senza dubbio l’art. 2 Cost. che garantisce e riconosce i diritti inviolabili 
dell’uomo, sia come singolo, sia nelle formazioni sociali dove si svolge la sua 
personalità e richiede l’adempimento degli inderogabili doveri di solidarietà 
economica, politica e sociale.  
L’espresso riferimento all’essere umano e all’inviolabilità di tali diritti 
suggerisce che tale norma debba essere riferita non solo ai cittadini italiani, 
ma anche agli immigrati, indifferentemente dalla regolare presenza sul 
territorio.  
Un’ulteriore norma Costituzionale riferibile allo straniero è l’art. 3, il quale 
sancisce al 1° comma che: ” tutti i cittadini hanno pari dignità sociale e sono 
eguali davanti alla legge, senza distinzione di sesso, di razza, di lingua , di 
religione, di opinioni politiche, di condizioni personali e sociali.” Se ci si 
affidasse esclusivamente a un interpretazione letterale della norma 
costituzionale si potrebbe affermare, che coloro i quali non rivestono lo 
                                                        
28 Per brevità cd CEDU. 
29 Lana A.G., La giurisprudenza della Corte di Strasburgo in materia di tutela degli immigrati e 
dei richiedenti asilo, documento predisposto per l’incontro di studio sulla Tutela dei Diritti 
umani, attività e giurisprudenza della CEDU, Roma 2010.  
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status di cittadino, in base alla legislazione sulla cittadinanza30 , non 
sarebbero da ritenersi destinatari della disposizione contenuta nell’art. 3 
Cost. Tuttavia le interpretazioni sia della giurisprudenza costituzionale sia 
della dottrina, in linea anche con gli orientamenti emersi in sede costituente, 
hanno affermato che il principio di uguaglianza riconosciuto al 1° comma 
debba essere riconosciuto anche agli stranieri per quel che concerne il 
godimento dei diritti inviolabili e di quei diritti connessi a un regime 
democratico.31 La stessa Corte Costituzionale già dal 1966 con la sentenza n° 
25 sosteneva che l’uguaglianza fosse un principio generale che condiziona 
tutto l’ordinamento nella sua obiettiva struttura [...] indipendentemente dalla 
natura e dalla qualificazione dei soggetti ai quali [le disparità di trattamento] 
vengono adottate”32.  Inoltre sia nella sent. 120 del ’67 sia nella sent. 104 del 
’69 la Corte sosteneva che il principio di uguaglianza, anche se riferito dalla 
Cost. ai soli cittadini, era valido anche per gli stranieri, quando si trattava di 
tutelare i diritti inviolabili dell’uomo riconosciuti dall’art. 2 Cost. con la 
specifica però, che “la riconosciuta eguaglianza di situazioni soggettive nel 
campo della titolarità dei diritti di libertà non esclude affatto che, nelle 
situazioni concrete, non possano presentarsi, fra soggetti uguali, differenze di 
fatto che il legislatore può apprezzare e regolare nella sua discrezionalità, la 
quale non trova altro limite se non nella razionalità del suo 
apprezzamento”.33   
Con le due sentenze del 1967 e del 1969 la Corte è giunta così a superare la 
lettera del 1° comma dell’art. 3, riconoscendo il principio di uguaglianza 
                                                        
30 L. 13 giugno 1912 n. 555 
31 Cerri A., Uguaglianza (principio costituzionale di) in Enc. Giur. it, XXXII, Roma, 1994, il 
quale afferma in relazione al 1° comma dell’art. 3 Cost.” Benché esplicitamente riconosciuta 
solo nei confronti dei cittadini, l’uguaglianza si applica anche agli stranieri per quel che 
concerne il godimento dei diritti inviolabili e di quei diritti che sono connessi ad un regime 
democratico” 
32 La Corte Cost. affermava nella sentz. 25/66 che l’uguaglianza era “un principio generale 
che condiziona tutto l’ordinamento nella sua obiettiva struttura […] indipendentemente dalla 
natura e dalla qualificazione dei soggetti ai quali le disparità di trattamento vengono 
adottate”.  
33Bonfiglio S., La disciplina giuridica dell’immigrazione e i suoi rapporti con i principi 
costituzionali.”, in www.dspace-roma.caspur.it.  
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formale agli stranieri quando si tratta di tutelare i diritti fondamentali ad essi 
spettanti sulla base dell’art. 2 e dell’art. 10 2° comma, ma ha tracciato al 
tempo stesso la struttura argomentativa che ha sorretto fino ad oggi la 
possibilità per il legislatore di differenziare legittimamente gli stranieri dai 
cittadini, tale struttura si basa sulla presa d’atto che tra cittadino e straniero, 
benché uguagli nella titolarità di certi diritti, esistono differenze di fatto che 
possono giustificare un loro diverso trattamento nel godimento di quegli 
stessi diritti. Il principio di uguaglianza può cioè, incontrare limitazioni in 
determinate situazioni giuridiche, connesse alle diversità dei rapporti 
esistenti tra lo Stato e il cittadino e tra lo Stato e lo straniero. La 
discrezionalità del legislatore incontra tuttavia un limite costituzionale, 
quello di non compiere scelte manifestatamente irragionevoli, esso potrà 
anche trattare legittimamente lo straniero rispetto al cittadino, ma solo e 
soltanto nell’ambito di scelte ragionevoli, in cui effettivamente lo status 
civitatis si ponga come condizione basilare del godimento dei diritti.34.  
Il principio di uguaglianza formale deve essere rapportato quindi con il 
principio di uguaglianza sostanziale sancito dal 2° comma dell’art. 3 Cost35,  
in particolare l’uguaglianza formale deve parametrarsi al valore assoluto 
della dignità umana, per cui ogni individuo ha eguale diritto a godere delle 
libertà formali. 36 Il rispetto di tale principio impone allo Stato forme 
d’intervento finalizzate alla costruzione di un sistema giuridico e sociale in 
cui tutti gli individui possono godere dei diritti fondamentali. Attraverso tale 
                                                        
34 Ed infatti la Corte ha più volte ribadito – si vedano le ordinanze nn. 23, 29, 73 del 1994 e 
sentenze nn. 62 e 283/1994- che, in riferimento al godimento dei diritti inviolabili dell’uomo, 
il principio di eguaglianza, in generale, non trova discriminazioni fra la posizione del 
cittadino e quella dello straniero ed ha precisato che inerisce al controllo di costituzionalità 
sotto il profilo della disparità di trattamento considerare le posizioni messe a confronto, non 
già in astratto, bensì in relazione alla concreta fattispecie oggetto della disciplina normativa 
contestata. 
35 “E‟ vietata qualsiasi forma di discriminazione fondata, in particolare, sul sesso, la razza, il 
colore della pelle o l’origine etnica o sociale, le caratteristiche genetiche, la lingua, la 
religione o le convinzioni personali, le opinioni politiche o di qualsiasi altra natura, 
l’appartenenza ad una minoranza nazionale, il patrimonio, la nascita, gli handicap, l’età o le 
tendenze sessuali. 
36 Bonfiglio S., La disciplina giuridica dell’immigrazione e i suoi rapporti con i principi 
costituzionali.”, in www.dspace-roma.caspur.it.  
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comma si riconosce quindi un fondamento costituzionale ai cd diritti sociali, 
ossia quei diritti che attribuiscono al singolo la pretesa a una determinata 
prestazione d’opera nei confronti dei pubblici poteri e, allo stesso tempo, 
impongono allo Stato di adempiere tale prestazione.  
L’analisi del dettato costituzionale impone infine di esaminare l’art. 117 della 
Cost., in combinato disposto con l’art. 10 2° comma Cost., poiché in relazione 
alle norme internazionali ne rafforza la portata.  
In base al 1° comma37 dell’art. 117 Cost. il diritto internazionale, sia 
consuetudinario, sia pattizio, vincola (anche) la disciplina giuridica 
dell’immigrazione. Tale art. permette che le norme riguardanti la condizione 
giuridica dello straniero abbiano come parametro di riferimento i principi 
internazionali ispirati alla persona umana nel suo complesso. 
Nel 2° comma dell’art. 117 Cost., dove si disciplina il rapporto che intercorre 
tra le competenze dello Stato, delle Regioni e degli Enti Locali, viene inserito 
per la prima volta, dopo la riforma del 2001, il termine “immigrazione”. Le 
norme che regolano i flussi e processi migratori sono assegnate alla 
competenza esclusiva dello Stato, alle Regioni invece vengono affidati38 
quegli aspetti del fenomeno migratorio relativi al governo del territorio, alla 
programmazione sociale, alla sanità, all’istruzione e alla sicurezza sul lavoro. 
Il compito loro affidato non è di poco conto, a esse spetta invero il dovere di 
regolare la realtà quotidiana, destreggiandosi tra normative poco chiare, 
bisogni concreti, e ridotte risorse economiche. La Regione si dovrà quindi 
occupare di tutti quegli aspetti che fanno capo a politiche di partecipazione e 
d’integrazione sociale, senza intaccare la disciplina dell’ingresso e del 
soggiorno rientrante nelle materie di esclusiva competenza statale.  
 
 
                                                        
37  Art 117.1 Cost.: “La potestà legislativa è esercitata dallo Stato e dalle Regioni nel rispetto 
della Costituzione, nonché dei vincoli derivanti dall'ordinamento comunitario e dagli 
obblighi internazionali.” 
38 La competenza della Regione è in tale ambito concorrente con quella statale, non 
certamente esclusiva.  
 30 
1.1.3. In un Paese di migranti: la tutela della salute fra il 
Principio di Uguaglianza e il Principio di Reciprocità  
 
L’analisi attuata nel precedente paragrafo riguardante il 2° comma dell’art. 
10 Cost. assume un ruolo preponderante in relazione alla controversa 
questione riguardante il superamento o meno della condizione di reciprocità 
definita dall’art. 16 delle disposizioni preliminari del codice civile.  
Il principio di reciprocità, che ha tradizionalmente regolato la condizione 
giuridica dello straniero, fu introdotto nel 1942 mediante l’art. 16 delle 
disposizioni preliminari del c.c., dove al primo comma si stabilisce che “lo 
straniero è ammesso a godere dei diritti civili attribuiti al cittadino a 
condizione di reciprocità e salve le disposizioni contenute in leggi speciali”.  
La condizione di reciprocità era stata prevista fondamentalmente come 
strumento di rivalsa nei confronti degli Stati che non riconoscevano diritti 
civili ed elementari a favore dei cittadini italiani all’estero39 visto l’aumentato 
flusso emigratorio. Tuttavia l’approvazione della Carta Costituzionale ha 
posto il problema della compatibilità del principio di reciprocità, viste le 
garanzie e i diritti che la stessa Costituzione estende agli stranieri in quanto 
esseri umani. Gli stessi interventi dei Padri Costituenti furono indirizzati 
contro il mantenimento della condizione di reciprocità, in particolare l’on. 
Della Seta auspicava che “Se venisse in Italia uno straniero, vorrei che a questo 
straniero noi riconoscessimo quegli stessi diritti, che noi riconosciamo ad altri 
stranieri di altre nazioni, quand'anche la nazione dalla quale lo straniero 
proviene non riconoscesse per noi quei diritti che noi allo straniero 
riconosciamo. Roma si dice, è madre del diritto: cominciamo noi, dunque, a 
dare agli altri una lezione di diritto, anzi di una maggiore civiltà.”40 In oltre, 
secondo Cassese, lo spirito della Costituzione repubblicana, orientato al 
                                                        
39 Silverio A., La condizione di reciprocità nell’art. 16 delle disposizioni preliminari al codice 
civile, in Notariato, 2008, 331.   
40 Calzaretti F., (a cura di) La Nascita della Costituzione, le discussioni in Assemblea 
Costituente a commento degli articoli della Costituzione, in www.nascitacostituzione.it, 2000.  
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superamento della concezione dell’individuo come estrinsecazione della 
sovranità statale diretto invece all’affermazione dell’individuo come persona 
umana, non poteva tollerare una visione per cui lo straniero non era visto 
come persona ma era legato a un elemento che non lo riguardava in alcun 
modo, cioè la comunità statale di appartenenza41.  
La tutela dell’individuo a prescindere dal possesso della cittadinanza, 
soprattutto in relazione ai cd. diritti inviolabili è senza dubbio confermata 
anche dall’art. 3 Cost. e dalla sua evoluzione interpretativa, attuata 
principalmente dalla giurisprudenza costituzionale. Il dettato letterale del 
primo comma di tale articolo parrebbe, infatti, circoscrivere ai soli cittadini 
l’applicazione del principio di uguaglianza, tuttavia già nel 1967, con la 
sentenza n. 12042 la Corte Costituzionale affermava che il principio di 
uguaglianza formale sancito all’art. 3 “vale pure per lo straniero quando 
trattasi di rispettare quei diritti fondamentali” cioè quei “diritti inviolabili 
dell’uomo, garantiti allo straniero anche in conformità dell’ordinamento 
internazionale.43”. Inoltre la Corte ha affermato successivamente con la sent. 
199/1986 che il principio di uguaglianza formale deve essere considerato in 
connessione con l’art. 2 Cost., che riferendosi ai diritti inviolabili dell’uomo 
non distingue tra cittadini e stranieri, ma garantisce i diritti fondamentali 
anche con riguardo all’immigrato, e con l’art. 10 2° comma della Cost., che 
rinvia a consuetudini e ad atti internazionali nei quali la protezione dei diritti 
fondamentali è ampiamente assicurata. Tuttavia secondo la Corte non tutti i 
diritti fondamentali sono riconosciuti allo straniero, ma solamente i diritti 
inviolabili della persona, garantiti dall’art. 2 Cost, e dalle consuetudini e dagli 
atti internazionali relativi ai diritti dell’uomo ex 1° e 2° comma art. 10 Cost., i 
                                                        
41 A. Cassese, Principi fondamentali, sub artt. 10-12, in Commentario della Costituzione, a cura 
di G. Branca, Bologna-Roma, 1975 pag. 461 e ss. 
42 Cfr. par. 1.1.2.  
43 Il riconoscimento della tutela dei diritti fondamentali come applicazione del principio di 
uguaglianza è stato ribadito anche nella successiva sent. 104/1969. 
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quali tuttavia rappresentano un minus rispetto alla somma dei diritti di 
libertà riconosciuti al cittadino.44 
Il principio di uguaglianza non tollera quindi discriminazioni tra cittadino e 
straniero nel godimento dei diritti fondamentali, per cui dopo l’entrata in 
vigore della Costituzione si è posto il problema di compatibilità dell’art. 16 
delle preleggi: ci si è chiesti infatti se esso dovesse essere considerato 
abrogato dall’entrata in vigore della Costituzione o dovesse essere invece 
applicato ai soli diritti diversi da quelli fondamentali.  
La seconda opzione è stata considerata sia dalla giurisprudenza che dalla 
dottrina quella maggiormente condivisibile, poiché i valori cosi come sono 
stati fissati dalla Costituzione, consentono di differenziare il tipo di tutela 
accordato ai beni strettamente riferiti alla persona umana rispetto ai beni 
patrimoniali.45  
In particolare il diritto alla salute, poiché è riconosciuto dall’ordinamento 
come diritto fondamentale, perché a fondamento dello stesso essere persona, 
non può essere sottoposto alla presenza di determinate condizioni o di taluni 
requisiti o al verificarsi di certe circostanze.  
Proprio riguardo all’applicazione dall’art. 16 disp. prel. al diritto della salute 
uno dei principali problemi che la dottrina e la giurisprudenza hanno dovuto 
affrontare riguarda il risarcimento del danno conseguente a una lesione 
dell’integrità psico-fisica dell’individuo. Il diritto alla salute non s’identifica 
nella sola integrità fisica, né nella sola assenza di malattie, ma nella 
complessiva situazione d’integrità psico-fisica, che in quanto diritto 
inviolabile, dovrebbe essere garantito anche allo straniero così come è 
riconosciuto al cittadino italiano. Tuttavia la giurisprudenza di legittimità 
inizialmente riteneva che anche in tale settore dovesse trovare applicazione 
la condizione di reciprocità, per cui nell’ipotesi che nell’ordinamento di 
provenienza dello straniero non vi fosse un’analoga forma di risarcimento 
                                                        
44 Corte Cost. Sent. nn. 104/1969, 144/1970, 109/1974, 244/1974. 
45 Paone G., Lesione di diritti inviolabili e risarcimento del danno allo straniero: no alla 
condizione di reciprocità, in www.rivstaaic.it, n. 2/2011.  
 33 
prevista per il cittadino italiano, doveva escludersi tale forma di tutela per lo 
straniero presente nel territorio nazionale. Una successiva lettura 
costituzionalmente orientata ha portato la giurisprudenza ad affermare che, 
la condizione di reciprocità può applicarsi solo ai soli diritti civili diversi da 
quelli che la carta costituzionale riconosce a ogni individuo, non potendo 
l’art. 16 disp. Prel. prevalere su una norma gerarchicamente superiore come 
l’art. 32 Cost.  
La stessa Corte di Cassazione con la sent. n. 450/2011 ha confermato tale 
orientamento , sostenendo che si impone un’interpretazione dell’art 16 disp. 
prel. che determini l’applicazione della condizione di reciprocità “solo in 
relazione ai diritti non fondamentali della persona” poiché ogni volta che si 
tratti di un diritto inviolabile riferito alla persona, esso deve essere applicato 
nelle medesime modalità che vengono garantite al cittadino italiano in 
ossequio del principio di eguaglianza ex. art 3 
Cost. 46  
Tale orientamento conferma che deve essere riconosciuto allo straniero il 
diritto al risarcimento dei danni derivati dalla lesione della sua integrità 
psicofisica, tra cui rientra senza dubbio anche il c.d. danno biologico, senza 
bisogno di verificare la sussistenza o meno della condizione di reciprocità.  
 
 
1.2. Il Diritto alla Salute oggi: utile strumento per 
l’integrazione sociale dopo l’inversione da “Stato di 
partenza ” a “Stato d’arrivo”. 
 
Al momento dell’approvazione della Carta Costituzionale il quadro sociale e 
in particolare quello dei flussi migratori era rispetto ad oggi diverso, l’Italia 
                                                        
46 Locchi M.C., Facta sunt servanda: per un diritto di realtà in tema di uguaglianza degli 
stranieri, in Quaderni costituzionali, n. 1/2011 pag. 571 e ss.  
Cozzi A. O., Un piccolo puzzle: stranieri e principio di eguaglianza nel godimento delle 
prestazioni socio-assistenziali, in Quaderni Costituzionali, n. 3/2010 pag. 571 ss.  
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era principalmente un paese di emigrazione: nei primi decenni del ‘900 erano 
in media 600.000 gli italiani che espatriavano ogni anno, in cento anni di 
storia sono usciti dal nostro paese più di 27 milioni di italiani.  
Dalla fine degli anni ’70 tuttavia la situazione è sensibilmente cambiata 
poiché l’Italia, da tipico paese di emigrazione, è diventata meta 
d’immigrazione internazionale: dalle indagini ISTAT la popolazione straniera 
residente nel nostro paese è passata da 298.746 immigrati registrati nel 1980 
a 4.235.059 nel 201047. Peraltro tali flussi migratori sono caratterizzati da 
un’estrema dinamicità temporale, spaziale48, per status giuridico, e per 
progetto migratorio49 . Tale fenomeno è inoltre da ritenere una situazione 
strutturale della società con cui l’ordinamento è chiamato a confrontarsi 
mediante le politiche migratorie. Esse hanno avuto due principali obiettivi 
negli ultimi anni: garantire l’ordine e la sicurezza pubblica con il contrasto 
all’immigrazione clandestina e favorire l’accoglienza e l’integrazione degli 
immigrati regolari. Il diritto alla salute rappresenta in tale ambito un 
osservatorio privilegiato di lettura del livello integrativo raggiunto all’interno 
della società dalle popolazioni straniere.  
La presenza dell’obbligo da parte dello Stato di garantire almeno a livello 
essenziale il diritto alla salute a ogni individuo unita all’aumento 
esponenziale del fenomeno immigratorio ha creato una nuova tipologia di 
utenza sanitaria, che ha sollevato oltre ai problemi di accessibilità ai servizi 
anche la necessità di creare una nuova relazione terapeutica dove il curante e 
il paziente appartengono a culture spesso profondamente diverse.  
Vi sono una serie di problemi che si possono presentare per gli stranieri che 
devono accedere al servizio sanitario, alcuni di immediata percezione, come 
ad esempio quelli legati alla comunicazione, altri più complessi perché legati 
a una scarsa dimestichezza con l’ambiente sanitario.  
                                                        
47 Istat, "La popolazione straniera residente in Italia al 1º Gennaio 2010", Roma, Istat, 2010, 
p. 6. 
48 Data dall’estrema diversità di presenza in rapporto al territorio: città, campagna, coste etc. 
49 S’intendono i motivi per cui possono essere intrapresi tali viaggi: per lavoro, studio, asilo 
politico, ricongiungimento familiare, etc.  
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Per quanto riguarda i problemi comunicativi oltre a quelli dovuti alle diverse 
lingue effettivamente parlate dal paziente e dall’operatore sanitario, vi sono 
quelli legati alle differenze del significante, poiché vi sono delle diversità nei 
riferimenti concettuali del lessico, in somalo, ad esempio kili significa rene, 
ma la zona corporea di riferimento non è la medesima (il medico italiano 
dovrebbe orientarsi verso un dolore della regione del colon ascendente o 
discendente piuttosto che verso una lombalgia.)50 La difficoltà di comunicare, 
percepita come la difficoltà più rilevante dai medici, determina una difficile 
relazione tra medico e paziente, risolta il più delle volte nell’utilizzo di una 
lingua intermedia, poco conosciuta da entrambi. 
Un’ulteriore difficoltà di relazione tra paziente straniero e operatori sanitari 
è legata alle differenze culturali: cura, malattia e salute sono concetti 
fortemente condizionati dalla cultura d’appartenenza. Gli immigrati che si 
trovano ad interagire con il servizio sanitario hanno un approccio alla 
malattia legato in parte ai principi della biomedicina e in parte alle pratiche 
impiegate dalle medicine tradizionali e popolari. In particolar modo le 
concezioni religiose e la cultura popolare possono portare a un’altra serie di 
timori quali la difficoltà da parte delle donne di alcune comunità a farsi 
visitare da medici di sesso maschile o, come nel caso di pazienti etiopi maschi 
in età adulta, vi può essere riluttanza a farsi visitare regolarmente dal 
medico, poiché indice di debolezza.51 
Per garantire quindi un’effettiva tutela della salute a tutti gli individui così 
come disposto dall’art. 32 Cost, l’ordinamento non può non tener conto della 
delicata situazione degli immigrati, che alle prese con un difficile 
inserimento, non padroneggiano ancora la lingua e non conoscono le nuove 
                                                        
50 Longo G. Morrone A., in Cultura Salute e Immigrazione: un analisi interculturale, Armando 
Editore, Roma 1994, in particolare la parola kili in somalo non si identifica come in italiano, 
l’area dorsale latero-rachidea bensì l'area cutanea addominale antero-laterale 
51 Giunti S. L’accesso ai servizi sanitari degli immigrati in Italia: analisi delle problematiche 
attraverso la metodologia della growhth diagnostic, in Jura Gentium vol. VIII vol. 1,  anno 
2011 pag. 103 e ss. 
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abitudini,52  ed è stata al fine di risolvere tali problemi introdotta una figura 
chiave: il mediatore culturale. Tale figura professionale ha come principale 
obiettivo la progressiva integrazione tra due o più culture diverse, con 
l’intento di evitare i conflitti e la degradazione che inevitabilmente derivano 
dall’ignoranza e dalla reciproca diffidenza. Una mancata integrazione, 
soprattutto in un ambito così delicato come quello della salute, può portare 
non solo a drammatiche situazioni personali ma può dare origine anche a 
conseguenze potenzialmente lesive per la collettività.53   
La funzione del mediatore culturale diventa nell’ambito sanitario essenziale, 
la Commissione “Salute ed Immigrazione”, istituita presso il Ministero della 
Salute, ha pertanto auspicato un approfondimento del tema della mediazione 
culturale, in particolare degli aspetti che riguardano l’istituzionalizzazione 
del ruolo e il riconoscimento della specifica figura all’interno del Servizio 
Sanitario Nazionale.54 
Nonostante il riconoscimento dell’importanza del mediatore culturale, lo 
Stato non ha a tutt’oggi ritenuto come obbligatoria la presenza dei mediatori 
almeno nei servizi essenziali della persona, lasciando che l’attività del 
mediatore resti semplicemente una missione per il volontario e un’occasione 
di business per società private di formazione che rilasciano attestati inutili 
perché privi di valore legale55.  
                                                        
52 Bergonzini G., La mediazione culturale: uno strumento (sottovalutato?) per l’integrazione 
degli immigrati, in Diritto Immigrazione e Cittadinanza, n. 1/2009 pag67 e ss. 
53  In particolar modo si accresce il rischio epidemiologico soprattutto per alcune gravi 
patologie come la tubercolosi che ha registrato al momento dell’approvazione della legge 
Bossi- Fini un netto aumento di casi. Un altro rischio particolarmente importante è legato 
allo sviluppo di una sanità clandestina, altamente insicura, gestita da gruppi etnici o religiosi. 
Per ulteriori approfondimenti si può consultare il comunicato stampa del Dr. Gennaro Rocco: 
“L’associazione infermieristica transculturale invita gli infermieri italiani a non denunciare gli 
stranieri irregolari che necessitano di cure e assistenza sanitaria.”, in www.simmweb.it, 2008.  
54 Commissione Salute e Immigrazione, Programma della Commissione e proposte dei gruppi 
di lavoro – Relazione di sintesi, in www.ministerodellasalute.it . Per un ultieriore 
approfondimento delle politiche nazionali in materia di salute e immigrazione è possibile 
consultare il Documento programmatico relativo alla politica dell’immigrazione e degli 
stranieri nel territorio dello stato per il triennio 2007- 2009, XV Legislatura, nella sezione 
Documenti- atti del governo presentati per il parere, n. 209.  
55 Ivi, 14.  
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Un qualche effettivo riconoscimento della funzionalità del mediatore 
culturale si è avuta a livello regionale, alcune regioni, infatti, hanno previsto 
un’attenta disciplina di tale figura professionale, disponendo percorsi 
formativi che prevedono l’iscrizione in appositi elenchi creando così profili 
professionali regionali. Tuttavia tali soluzioni restano limitate solamente in 
alcune regioni virtuose, creando così una situazione di disparità da una 
regione all’altra del paese, sarebbe opportuno prevedere una soluzione 
normativa applicabile in tutto il territorio nazionale così da rendere effettiva 
la tutela della salute, almeno nelle sue linee essenziali ex art.32 Cost.  
 
 
1.2.1 Il Diritto della Salute e il difficile rapporto tra le 
esigenze d’integrazione e l’utilizzo delle (scarse) risorse 
finanziarie. 
 
Nel novero dei diritti sociali può senza dubbio essere inserito il diritto alla 
salute, prima tuttavia di procedere nel presente paragrafo a un’analisi circa 
l’effettiva applicazione di tale diritto e delle problematiche legate ai costi che 
tale applicazione comporta, è opportuno verificare che cosa s’intende per 
diritto sociale e quali sono le problematiche legate a tale categoria di diritti.  
Si può innanzitutto notare che in dottrina non vi è univocità nella definizione 
dei diritti sociali, con la conseguenza che non è possibile individuare di tali 
diritti una nozione unitaria e omogenea, né ricostruire una categoria 
mediante l’individuazione di presunti elementi comuni. Una parte della 
dottrina li identifica in specifiche pretese dei cittadini a ottenere prestazioni 
di attività o di cose, nell’ambito economico-sociale, da chi esercita una 
pubblica funzione (di regola: lo Stato o un altro ente pubblico) evidenziando 
come questi diritti siano garantiti ai singoli in quanto membri dello Stato 
stesso, altri invece ne sottolineano la funzione individualistica identificandoli 
nella situazione soggettiva autonoma nel complesso delle situazioni 
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soggettive attive derivanti dalla tutela dell’individuo come soggetto attivo 
dell’attività pubblica56.  
Pur sussistendo l’impossibilità di precisare l’esatta nozione di diritto sociale 
si può comunque individuare come questi diritti siano legati alle politiche 
sociali dello Stato, che presuppongono un intervento attivo per la loro 
effettiva applicazione, ovvero sono diritti a prestazioni positive dei pubblici 
poteri attribuiti in funzione del effettivo godimento di determinati beni 
essenziali. Si può quindi sostenere che i diritti sociali comprendono tutte 
quelle norme attraverso cui lo Stato interviene per riequilibrare e moderare 
le disparità sociali e attraverso cui i cittadini partecipano ai benefici della vita 
associata godendo dei diritti a determinate prestazioni, dirette o indirette, da 
parte dei poteri pubblici.  
Le disposizioni che garantiscono e fondano i diritti sociali si trovano nella 
prima parte della Costituzione, relativa ai diritti e ai doveri del cittadino, 
dove insieme alle libertà vi sono principi e norme di valenza sociale 
strettamente attinenti a beni essenziali per la persona come: il lavoro, la 
famiglia, la salute, l’istruzione, la casa, la previdenza, ecc. Rispetto a questi 
ambiti, così diversi tra loro, non sono neppure uguali le azioni che la 
Repubblica in alcuni casi “riconosce”, in altri “tutela”, in altri ancora “agevola“ 
e ”promuove”, in molti casi deve creare le condizioni attraverso una vera e 
propria rete di interventi legislativi e, solo in alcuni casi, sancisce 
espressamente i diritti57.  
Indubbio è tuttavia che i diritti sociali siano un terreno di crescente interesse, 
non solo per il ruolo che hanno iniziato a occupare nella Carta Costituzionale, 
ma soprattutto per le difficoltà teoriche e applicative a cui essi danno luogo. 
Uno dei problemi che la dottrina e la giurisprudenza si sono trovate ad 
affrontare è se di tali diritti ne godono o meno i non cittadini. La risposta a 
questo quesito, se si osserva la Carta Costituzionale non può che essere 
                                                        
56 Zilio Grandi, Diritti sociali e diritti nel lavoro, Giapichelli, Torino, 2006, pag 196 e ss. 
57 Razzano G., Lo “statuto” costituzionale dei diritti sociali, in Comunicazione del Convegno di 
Trapani su i Diritti sociali, in www.gruppodipisa.it, 2012.  
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positiva, le fonti che attribuiscono agli stranieri i diritti sociali individuabili 
sono due: l’art 10.2 Cost. nella misura in cui l’accesso e il godimento di tali 
diritti contribuiscono a definire la condizione giuridica dello straniero e l’art. 
2 Cost. poiché esso impone in base al principio personalistico il 
riconoscimento dei diritti inviolabili della persona umana, nella misura in cui 
i diritti sociali vengano riconosciuti come tali58, di conseguenza essi sono 
attribuiti indipendentemente dalla cittadinanza e dalla mediazione 
legislativa.  
Un altro problema legato ai diritti sociali è quello di verificare che tali diritti 
siano effettivamente soddisfatti. La questione non è di poco conto, 
l’attuazione di tali diritti dipende principalmente dai pubblici poteri, bisogna 
quindi verificare innanzitutto se l’intervento sia davvero necessario e quanto 
intervento pubblico debba essere assicurato. La questione diventa 
particolarmente spinosa se si tiene conto che tutelare in maniera equa e 
uniforme tali diritti costa e l’attuale momento di crisi impone una riflessione 
sull’allocazione delle risorse disponibili.  
Il legislatore è quindi chiamato ad attuare i cd diritti sociali, ma nel farlo deve 
riuscire a bilanciare e graduare gli interventi al fine del mantenimento della 
spesa pubblica. Il rischio principale che si prefigura, imposto dalla scarsità 
delle risorse economiche disponibili, non è solo quello del regresso delle 
prestazioni garantite dallo Stato,59 ma anche il verificarsi di politiche di 
esclusione sociale, finalizzate a restringere la platea dei destinatari delle 
prestazioni più costose, attraverso politiche discriminatorie. Come sempre 
accade quando si comprende che le risorse sono limitate gli ultimi arrivati 
come gli extracomunitari e/o gli aploidi spesso finiscono con l’essere esclusi 
dal beneficio dei diritti60. Il riconoscimento sociale viene, infatti ad essere 
                                                        
58  Pezzini B., Lo statuto costituzionale del non cittadino: i diritti sociali, in 
www.associazionedeicostituzionalisti.it.  
59 Rauti A., La “giustizia sociale” presa sul serio. Prime rifelessioni”, intervento al Convegno “I 
diritti sociali dopo Lisbona. Il ruolo delle Corti”, Reggio Calabria, 2011 in 
www.formucostituzionale.it  
60 Spadaro A., I diritti sociali di fronte alla crisi (necessità di un nuovo “modello sociale 
europeo”: più sobrio, solidale e sostenibile) in www.rivistaaic.it, n. 4/2011.  
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condizionato da un legame più o meno intenso con il territorio, dal possesso 
del requisito della cittadinanza nazionale o europea, determinando un’odiosa 
limitazione del godimento dei diritti sociali.  
Nel nostro ordinamento la condizione giuridica dello straniero è regolata 
principalmente dal d.lgs 286/1998 e prevede all’art. 2 che siano riconosciuti i 
diritti fondamentali della persona umana previsti dalle norme di diritto 
interno, dalle convenzioni nazionali in vigore e dai principi internazionali 
generalmente riconosciuti. Tuttavia la tutela dello straniero appare più 
ampia nei confronti dello straniero regolarmente soggiornante, al quale è 
assicurata parità di trattamento con il cittadino italiano sia in relazione alla 
tutela giurisdizionale dei diritti e degli interessi legittimi sia in relazione ad 
alcuni diritti in materia civile. La principale scriminante nel riconoscimento 
dei diritti all’interno dell’ordinamento si ha quindi tra stranieri regolarmente 
soggiornanti e quelli non regolarmente presenti sul territorio, distinzione alla 
quale si devono aggiungere altre diversificazioni introdotte dal testo unico 
sull’immigrazione 61 , ponendo in essere una disciplina ancora più 
frammentata e soggetta al rischio di indebite discriminazioni.  
L’indagine che s’intende compiere nel presente paragrafo ha come obiettivo 
principale quello di verificare se all’interno del nostro ordinamento, in base 
alla normativa vigente, il diritto alla salute è garantito e in che misura esso lo 
sia, mettendo in luce le eventuali disparità di trattamento dovute sia ai costi 
che l’attuazione di tale diritto comporta, sia alla mancanza del requisito della 
cittadinanza.  
L’effettiva attuazione dell’art. 32 Cost. che identifica come fondamentale il 
diritto alla salute, subisce due importanti condizioni: la regolare presenza sul 
territorio e l’iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale.  
A proposito dell’iscrizione al Servizio Sanitario Nazionale 62  bisogna 
innanzitutto rilevare che essa è obbligatoria per la maggior parte degli 
stranieri (tutti coloro che sono titolari di un permesso di soggiorno per 
                                                        
61 D. lgs 286/1998, al quale per brevità nel presente testo ci si riferirà come “Testo unico”.  
62 Per brevità sarà indicato come S.S.N.  
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motivi di lavoro, per motivi familiari, per asilo politico, per asilo umanitario, 
per richiesta di asilo, per attesa adozione, per affidamento, per acquisto della 
cittadinanza), e i benefici si estendono anche ai familiari. Coloro che non 
rientrano in tali categorie sono tenuti ad assicurarsi contro il rischio di 
malattie e infortunio mediante polizza assicurativa privata ovvero mediante 
iscrizione facoltativa al S.S.N., estesa anche ai familiari a carico, pagando un 
contributo annuale determinato con decreto interministeriale63. Una volta 
avvenuta l’iscrizione essa da diritto a pari condizioni di trattamento rispetto 
al cittadino italiano. La mancata iscrizione invece non determina il diniego 
delle cure dietro pagamento del relativo costo in base alle disposizioni 
regionali. Tuttavia nell’ipotesi in cui lo straniero irregolare non abbia risorse 
economiche sufficienti, le prestazioni saranno erogate senza oneri a carico, 
fatte salve le quote di partecipazione alla spesa previste anche per i cittadini 
italiani nelle medesime condizioni economiche.  
Agli immigrati irregolarmente presenti sul territorio sono assicurate 
dall’ordinamento solamente le cure ambulatoriali e ospedaliere urgenti e 
sono estesi i programmi di medicina preventiva e salvaguardia della salute 
individuale e collettiva. Per cure ospedaliere urgenti s’intendono tutte quelle 
prestazioni sanitarie “che non possono essere differite senza pericolo per la 
vita o danno per la salute della persona” mentre rientrano nel novero delle 
cure essenziali “le prestazioni sanitarie, diagnostiche e terapeutiche, relative 
a patologie non pericolose nell’immediato e nel breve termine, ma che nel 
tempo potrebbero determinare maggior danno alla salute o rischi per la vita 
come complicanze, cronicizzazioni o aggravamenti”. 64 La valutazione della 
tipologia di cure di cui abbisogna il paziente straniero (se essenziale, 
necessaria, urgente o meno) dipende comunque dalla valutazione del 
                                                        
63 Biondi Dal Monte F., Lo stato sociale di fronte alle migrazioni. Diritti sociali, appartenenza e 
dignità della persona, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012.  
 
64 Indicate specificatamente dalla circolare del Ministero della Salute n° 5 del 24/03/2000.  
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personale medico che si è dimostrato soprattutto negli ultimi anni sensibile 
alle istanze della persona umana65.  
Inoltre la tutela del diritto alla salute dello straniero è garantita dal divieto di 
espulsione dello straniero, non potendosi eseguirla nei confronti di un 
soggetto che potrebbe subire, per via dell’immediata esecuzione del 
provvedimento, un irreparabile pregiudizio a tale diritto. La valutazione dello 
stato di salute del soggetto e la sua indefettibilità deve essere effettuata caso 
per caso, secondo il prudente apprezzamento medico. Il diritto costituzionale 
alle prestazioni sanitare prevale in presenza di determinate circostanze sulla 
condizione di soggiorno dello straniero e determina quindi la sua non 
espellibilità.  
Allo straniero irregolare è garantito solamente il cd “nucleo irrinunciabile” 
del diritto alla salute protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile 
della persona umana, al di fuori di tale nucleo il diritto ai trattamenti sanitari 
non è garantito.  
 
 
1.3. Il “nucleo irriducibile” del Diritto alla Salute come 
limite alla discrezionalità del legislatore.  
 
Il bene della salute è tutelato dall’art. 32 della Costituzione, non solo come 
interesse della collettività, ma soprattutto come diritto fondamentale del 
singolo. In quanto tale, esso deve essere garantito, almeno nel suo nucleo 
essenziale a tutti gli individui indipendentemente dal possesso della 
cittadinanza italiana. Non a caso nella giurisprudenza costituzionale, in 
particolar modo dagli inizi degli anni ‘90 in poi, emerge sistematicamente 
una forma di sindacato in merito alle scelte legislative nell’ambito della tutela 
                                                        
65 Biondini Dal Monte F., Lo stato sociale di fronte alle migrazioni. Diritti sociali, appartenenza 
e dignità della persona, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012.  
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della salute che ha come parametro di riferimento il cd nucleo irriducibile del 
diritto. La giurisprudenza ha, infatti, più volte confermato il principio in base 
al quale il diritto ai trattamenti necessari per la tutela della salute è 
costituzionalmente condizionato dalle esigenze di bilanciamento con altri 
interessi, come ad esempio quello economico-finanziario, ma deve garantire 
sempre il nucleo irriducibile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione 
come ambito inviolabile della dignità umana, il quale impone di impedire la 
costituzione di situazioni prive di tutela che possano pregiudicare 
l’attuazione di quel diritto. Tale nucleo irriducibile deve essere riconosciuto 
anche agli stranieri, indipendentemente dal rispetto delle norme che 
regolano l’ingresso e il soggiorno nello Stato.66 
Rispetto all’assistenza sanitaria si manifesta una duplice tendenza della Corte 
Costituzionale; da un lato il diritto alla salute viene espressamente definito 
come “diritto primario e fondamentale che richiede una completa ed 
esaustiva protezione”67  in attuazione del quale “l’infermo, cittadino o 
straniero, assurge nella novella concezione dell’assistenza ospedaliera, alla 
dignità di legittimo utente di un pubblico servizio, cui ha pieno e 
incondizionato diritto, e che gli vien reso, in adempimento di un inderogabile 
dovere di solidarietà umana e sociale, da apparati di personale e di 
attrezzature a ciò strumentalmente preordinati, e che in ciò trovano la loro 
stessa ragion d'essere”68. Dall’altro lato tuttavia l’effettiva attuazione del 
diritto alla salute risulta condizionata, poiché il legislatore deve bilanciare la 
sua attuazione con altri interessi costituzionalmente protetti69. Il diritto a 
ricevere prestazioni sanitarie è condizionato sia dai limiti oggettivi che il 
legislatore incontra in relazione alle risorse organizzative e finanziarie, come 
sottolineato dalla sent. n. 509/2000, sia dalla necessità di garantire la 
                                                        
66 Corte Cost. sent. nn. 252/2001.  
67 Corte Cost sent. n. 992 del 1982.  
68 Penasa S. Diritto alla salute, diritto di tutti? Riflessioni a prima lettura sulle possibili 
innovazioni legislative in materia di accesso alle cure degli stranieri irregolari, nel Forum di 
Quaderni costituzionali, in www.forumcostituzionale.it.  




sicurezza pubblica e di disciplinare le politiche di immigrazione nel territorio 
italiano.  
La giurisprudenza costituzionale ha riconosciuto inoltre al legislatore 
un’ampia discrezionalità nel bilanciamento e nella graduazione degli 
interventi in favore dei diritti “costosi”, nei quali rientrano le scelte 
concernenti la determinazione delle politiche pubbliche in materia di 
previdenza e assistenza sanitaria.  
Data tale ampia discrezionalità, ci si può legittimamente domandare, fino a 
che punto il legislatore può limitare l’attuazione del diritto alla salute e se 
possa individuare particolari categorie di beneficiari a esclusione di altri, e in 
particolare, se possono venire esclusi gli stranieri.  
Per rispondere a suddetto quesito si può innanzitutto analizzare la 
giurisprudenza della Corte Costituzionale che ha individuato un limite 
preciso entro il quale il legislatore è legittimato a bilanciare il diritto 
all’assistenza sanitaria con ulteriori interessi costituzionali: «il nucleo 
irriducibile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione come ambito 
inviolabile della dignità umana, il quale impone di impedire la costituzione di 
situazioni prive di tutela, che possano appunto pregiudicare l'attuazione di 
quel diritto» (sentenza n.  509/00, ma prima sent. nn. 267/98 e 309/99).  
Per quanto riguarda invece la possibilità di escludere gli stranieri dalla tutela 
della salute si può individuare una risposta univoca della Corte Cost. nella 
sent. n. 252 del 2001 dove si afferma che: “il nucleo irriducibile di tutela della 
salute quale fondamentale della persona deve essere riconosciuto anche agli 
stranieri, qualunque sia la loro posizione rispetto alle norme che regolano 
l’ingresso ed il soggiorno nello Stato, pur potendo il legislatore prevedere 
diverse modalità di esercizio dello stesso70”. 
Esiste quindi una gamma di prestazioni essenziali dovute a tutti gli stranieri a 
prescindere dalla loro presenza regolare sul territorio individuate dall’art. 35 
                                                        
70 Algostino A., Espulsione dello straniero  tutela del diritto alla salute: spetta al giudice 
decidere caso per caso, in Giurisprudenza Italiana, n. 5/2002 pag. 909.  
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del d.slg 286/199871. Tale art. stabilisce che agli immigrati in ogni caso deve 
essere riconosciuto il diritto “alle cure ambulatoriali e ospedaliere urgenti o 
comunque essenziali, ancorché continuative, per malattia e infortunio e sono 
estesi i programmi di medicina preventiva”.  
Il diritto all’assistenza sanitaria indicato dall’art 35 T.U. Immigrazione, che 
individua quindi il nucleo essenziale, incomprimibile e irriducibile del diritto 
alla salute, è stato inoltre oggetto di interpretazione estensiva sia da parte 
della giurisprudenza costituzionale, sia da parte della giurisprudenza di 
legittimità.  
Con la sent. n. 252 del 2001 la Corte Cost. ha fornito un criterio attraverso il 
quale è possibile far rientrare le prestazioni sanitarie tra quelli urgenti ed 
essenziali di cui all’art. 35 3° comma T.U. Immigrazione: il riconoscimento 
delle prestazioni sanitarie ed urgenti deve essere effettuato con riferimento 
alle reali condizioni di salute del soggetto, attraverso una valutazione caso 
per caso, frutto di apprezzamento del personale sanitario72.  
Dall’altro lato la Corte di Cassazione con la sent. n. 20561 del 2006 ha 
affermato che la tutela garantita dall’art. 35 va oltre le cure di medicina 
d’urgenza o di pronto soccorso “ricomprendendo, come impongono evidenti 
ragioni di prevalenza del valore universale e costituzionale alla salute, quelle 
prestazioni essenziali per la vita dello straniero che i presidi sanitari pubblici 
debbono completare nell'arco di tempo necessario e sufficiente secondo 
scienza medica e possibilità concrete» in modo da permettere che “la 
garanzia normativa sia conforme al dettato costituzionale73”. 
L’art. 35 T.U. costituisce una norma che dà attuazione al diritto costituzionale 
all’accesso all’assistenza sanitaria degli immigrati presenti sul territorio 
italiano, poiché coincide con il nucleo essenziale del diritto alla salute cosi 
                                                        
71 Cd. T. U. in materia di immigrazione.  
72 Per approfondimenti su tale decisione, vedi il commento di A. Algostino, Espulsione dello 
straniero e tutela del diritto alla salute: spetta al giudice decidere caso per caso, in Giur.it. 2002 
pag. 909. 
73 Penasa S. Diritto alla salute, diritto di tutti? Riflessioni a prima lettura sulle possibili 
innovazioni legislative in materia di accesso alle cure degli stranieri irregolari, nel Forum di 
Quaderni costituzionali, in www.forumcostituzionale.it. 
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come tutelato dall’art. 32 Cost. Tale nucleo essenziale costituisce uno dei 
principali limiti all’ampia discrezionalità garantita dall’ordinamento al 
legislatore, esso è tenuto infatti a disciplinare il diritto all’assistenza sanitaria 
garantendo le condizioni organizzative, giuridiche ed economiche per il suo 
effettivo esercizio, e in ogni caso non può intervenire in modo da 
pregiudicarne l’attuazione in condizioni di parità con i cittadini italiani74.  
 
 
1.4. L’applicazione del principio di ragionevolezza e 
“l’insensibilità” al requisito della cittadinanza. 
 
Lo status di cittadino tradizionalmente costituisce un presupposto di 
appartenenza al demos, ossia di fruizione di quei diritti, politici e sociali, che 
ad esso sono riconnessi. La cittadinanza è sempre stata quindi rispetto alla 
comunità sia un fattore d’inclusione che un fattore d’esclusione: chi non è 
parte dei cittadini non è parte del popolo e non può pretendere di avere gli 
stessi diritti. 
Una conclusione del genere, tuttavia se non sul piano strettamente formale, 
sarebbe notevolmente miope su quello sostanziale. Se l’istituto della 
cittadinanza si collega, infatti, con la dimensione statuale, ossia al modello 
dello Stato-nazione forgiato dall’esperienza storica dell’età moderna, appare 
evidente che la sua trasformazione debba procedere di pari passo con 
l’evoluzione strutturale di questo75 notevolmente influenzata dai problemi 
che emergono dalle importanti masse migratorie che affluiscono nei paesi 
occidentali e che hanno portato alla costruzione d’identità transnazionali. Il 
problema d’integrazione dei flussi migratori da tale punto di vista è 
assolutamente prioritario, l’integrazione sociale è un obiettivo indispensabile 
per mantenere l’ordine sociale. Sul piano giuridico l’estensione dei diritti 
                                                        
74 Corte Cost. sent. nn. 267/1998, 509/2000 e 111 e 432/2005. 
75  Rimoli F., Cittadinanza e diritti sociali: qui passa lo straniero, in Giurisprudenza 
costituzionale, n. 6/2005 pag. 4657 e ss.  
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sociali gioca quindi un ruolo primario per raggiungere tale obiettivo, la 
realizzazione di un’eguaglianza sostanziale è il presupposto per ogni forma 
d’integrazione effettiva.  
Uno strumento utile al fine di favorire e agevolare l’inserimento sociale è 
stato introdotto dal legislatore costituzionale nel 2001, tale riforma ha infatti 
stabilito all’art. 117 2° comma lett. m Cost.  
che è compito dello Stato determinare i livelli essenziali delle prestazioni 
concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il 
territorio nazionale. Il legislatore costituzionale ha cercato così di introdurre 
un modello uniforme di tutela di salute del singolo su cui possono innestarsi 
elementi di differenziazione a livello regionale, se sussistono le condizioni 
economiche per farlo e al di fuori di un livello minimo, uguale per tutti e su 
tutto il territorio nazionale, di tutela del diritto alla salute visto come diritto a 
ricevere determinate prestazioni sanitarie. I livelli essenziali delle 
prestazioni, cd LEP, costituiscono quindi in materia di tutela della salute, uno 
strumento di controllo della discrezionalità del legislatore nella garanzia dei 
diritti sociali, essi, infatti, devono coincidere con il contenuto minimo e non 
possono intaccarlo. Tuttavia il legislatore costituzionale auspicava che tali 
limiti essenziali potessero essere il punto di partenza, non l’obiettivo 
massimo che il servizio sanitario fosse in grado di raggiungere. In particolare 
il criterio di tutela dei livelli essenziali delle prestazioni concernenti i diritti 
civili e sociali, attribuito alla competenza statale dall’art. 117 2° comma lett. 
m Cost., dovrebbe essere utilizzato come parametro minimo di prestazione 
che lo Stato sociale deve rispettare ed elevare non, come oggigiorno rischia di 
avvenire, quale limite massimo per le prestazioni stesse76.  
Con l’avvento dello Stato costituzionale la condizione di consociato non può 
più quindi essere limitata ai soli criteri legali di acquisto della cittadinanza, e 
                                                        
76  Per un approfondimento in merito ai livelli minimi di prestazioni nell’ambito 
dell’assistenza sanitari si può consultare Cavasino E., Perché costruire il diritto alla salute 
come “diritto a prestazione” rende le forme normative dell’uguaglianza dipendenti dal limite 
economico e finanziario e ridimensiona l’effetto garantistico del “contenuto minimo essenziale”, 
Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in www.gruppodipisa.it, 2012. 
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l’essere cittadino (o il non esserlo) non può più influire in maniera assoluta 
sul godimento dei diritti civili e sociali. La condizione giuridica dello 
straniero vive infatti in una serie di valori e principi inserti all’interno della 
nostra Costituzione: il rispetto della dignità umana e il valore personalista: 
essi si manifestano non solo nella centralità della persona in quanto tale, ma 
anche nella sua specificità di minore anziano, donna, lavoratore e per 
l’appunto straniero. Inoltre il principio personalista, impone, se si ricollega a 
quello pluralista, di considerare le differenze, sul piano del diritto vigente in 
una valenza positiva, non dovendo più formare oggetto di un giudizio di 
disvalore dove lo straniero è il “nemico pubblico” da cui tutelarsi.77 Si pensi 
ad esempio alla desueta fattispecie di reato dell’ostensione di bandiere estere 
senza previa autorizzazione amministrativa.  
Grazie quindi al rispetto della dignità umana e al principio personalista, che 
hanno posto in essere le basi per l’inclusione del diverso all’interno del 
nostro ordinamento, la giurisprudenza costituzionale ha accertato 
l’illegittimità di una serie di norme di stampo xenofobo.  
Il legislatore tuttavia non è tenuto a trattare in ogni caso lo straniero in 
maniera eguale al cittadino, vi sono dei diritti, come ad esempio quelli 
politici, in cui lo status civitatis è una condizione essenziale per il loro 
godimento. Il legislatore ha inoltre la possibilità di trattare differentemente 
lo straniero rispetto al cittadino, ma nel farlo deve porre in essere scelte 
politiche ragionevoli.  
Il principio di uguaglianza sancito dall’art 3. Cost. non deve essere infatti 
inteso come assoluta parità di trattamento, il legislatore ha il compito di 
adeguare le varie norme giuridiche ai diversi aspetti della vita sociale e 
trattare in modo uguale situazioni uguali e in modo diverso situazioni 
diverse. Tuttavia la valutazione delle diversità delle situazioni non è lasciata 
alla sola discrezionalità del legislatore, poiché esso deve onorare il criterio di 
ragionevolezza per giustificare i trattamenti diversi tra cittadini e non 
                                                        
77  Patroni Griffi A., I diritti dello straniero tra Costituzione e politiche regionali, in 
www.forumcostituzionale.it.  
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cittadini, fornendo cioè logiche giustificazioni della diversità della 
disciplina.78 Il giudizio di ragionevolezza può essere utile per scrutinare, di 
fronte alla discrezionalità che spetta al legislatore, l’irrazionalità interna e la 
non contraddittorietà della norma rispetto al fine per il quale la disposizione 
è redatta79.  
Il diritto costituzionale alla salute in particolare, mal sopporta esclusioni nel 
suo godimento basate principalmente sul possesso della cittadinanza, non a 
caso la Corte Costituzionale ha ridotto al minimo, in virtù proprio del 
principio di ragionevolezza e del principio d’uguaglianza, le ipotesi in cui 
l’assenza dello status civitatis possa essere considerata come legittimante un 
trattamento discriminatorio da parte del legislatore che incida sul contenuto 
essenziale del diritto80. La già citata sent. n. 104 del 1969, nel ravvisare 
un’operatività assoluta del principio di uguaglianza nei confronti dello 
straniero quando si tratti di tutelare i diritti inviolabili dell’uomo, quale 
quello alla salute, lascia intendere che in riferimento a tale nucleo essenziale 
costituzionalmente garantito anche nei confronti dello straniero, non sarebbe 
possibile prevedere alcuna differenziazione di trattamento, neanche se 
fondata su una ragionevole differenziazione operata dal legislatore. La 
possibilità di porre in essere trattamenti differenziati nell’ambito 
dell’assistenza sanitaria può quindi operare solo al di fuori del nucleo 
essenziale del diritto, purché tali differenze trovino una congrua 
giustificazione in virtù del criterio di ragionevolezza.  
A conferma di tale orientamento sono ravvisabili in giurisprudenza 
numerose sentenze81, fra le quali si distingue la n. 432/2005 poiché mediante 
essa la Consulta individua chiaramente quali sono i legittimi criteri di 
                                                        
78Bonfiglio S., La disciplina giuridica dell’immigrazione e i suoi rapporti con i principi 
costituzionali.”, in www.dspace-roma.caspur.it. 
79 Sul tema si può consultare: D’Andrea M., Il principio di ragionevolezza come principio 
architettonico del sistema, in La Torre, Spadaro (a cura di), La ragionevolezza nel diritto, 
Torino, 2002, pag 231 e ss. 
80 Algostino A., Il processo costituzionale, la ragionevolezza e l’illegittimità consequenziale. 
Note a margine della sentenza 432/2005, in Giurisprudenza Italiana, n. 2, 2006, pag. 2253 e ss.  
81 Corte Cost. sent. nn. 64/1994,203/1997, 252/2001, 432/2005, 324/2006 e 148/2008, 
269/2010 e 299/2010.   
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differenziazione fondati sulla cittadinanza e come opera il principio di 
ragionevolezza nell’ipotesi in cui il legislatore voglia selezionare i beneficiari 
di determinate prestazioni assistenziali.  
La questione di legittimità sottoposta alla Corte ha origine da una legge della 
Regione Lombardia, che nell’attribuire il diritto alla circolazione gratuita sui 
servizi di trasporto pubblico di linea alle persone totalmente invalide per 
cause civili, non includeva i cittadini stranieri nella regione tra gli aventi 
diritto a tale beneficio. 82 Nel giungere alla dichiarazione d’incostituzionalità 
per irragionevole discriminazione degli stranieri, la Corte segue un 
ragionamento complesso: partendo dalla concezione della condizione dello 
straniero e della possibilità per il legislatore di trattarlo differentemente 
rispetto al cittadino, passa a esaminare il limite della discrezionalità del 
legislatore individuato nel rispetto dei diritti inviolabili dell’uomo, per 
valutare infine la scelta del legislatore regionale alla luce del parametro della 
ragionevolezza.83 
La sent. n. 432/2005 è da apprezzare proprio perché utilizza il principio di 
ragionevolezza al di fuori del nucleo essenziale dei diritti inviolabili, essa, 
infatti, riconosce che la gratuità del trasporto pubblico non è parte di quel 
livello essenziale che vincola le prestazioni attuative del diritto alla salute 
garantito dall’art. 32 Cost., ovvero le norme criticate riguardano prestazioni 
non essenziali, che si collocano al di fuori dell’operatività incondizionata del 
principio di uguaglianza. L’illegittimità della legge regionale non deriva dalla 
violazione di tali parametri, poiché l’agevolazione concessa dalla legge ai soli 
cittadini residenti è qualcosa di più del livello essenziale, l’incostituzionalità 
deriva dalla lesione del principio di uguaglianza e dall’incongruità degli 
elementi valutativi fatti propri dal legislatore regionale dato che “non c’è 
alcuna ragionevole correlabilità tra quella condizione positiva di 
ammissibilità al beneficio (la cittadinanza) e gli altri peculiari requisiti 
                                                        
82 Ranalli D., L’accesso dello straniero all’assistenza sociale, in www.altrodiritto.unifi.it.  
83 Gens M., Il diritto degli stranieri extracomunitari alla non irragionevole discriminazione in 
materia di agevolazioni sociali, in Giurisprudenza Costituzionale, n.6 del 2006, pag. 4681 e ss 
 51 
(invalidità e residenza) che ne condizionano il riferimento e ne definiscono la 
ratio e la funzione84”. La Corte quindi in tale caso opta per un’applicazione 
diretta ed esclusiva del parametro di ragionevolezza e sostiene che “al 
legislatore è consentito introdurre regimi differenziati, circa il trattamento 
riservato ai singoli consociati, ma soltanto in presenza di una causa 
normativa non palesemente irrazionale o, peggio arbitraria” e la distinzione 
operata in tale caso dal legislatore della regione Lombardia risulta fondata su 
elementi del tutto arbitrari “non essendovi nessuna ragionevole correlabilità” 
tra il requisito della cittadinanza e gli altri requisiti, per cui ravvisa come 
ragion d’essere della norma impugnata esclusivamente una previsione 
destinata a scriminare dal novero dei fruitori del servizio gli stranieri in 
quanto tali, facendone derivare la violazione dell’art. 3 Cost. che la rende 
ovviamente incostituzionale85.  
Il principio di ragionevolezza si è dimostrato dunque un criterio utile al fine 
di evitare inopportune discriminazioni basate sul requisito del possesso della 
cittadinanza, volte ad escludere lo straniero dal godimento di determinati 
diritti sociali, non solo nell’ambito del nucleo essenziale del diritto alla salute, 
ma anche al di fuori di tale limite, così da garantire anche l’accesso alle 
prestazioni sociali, volte a tutelare il benessere psicofisico dell’individuo, 
rendendo così più ampia ed effettiva la tutela della salute garantita dall’art. 






                                                        
84 Algostino A., Il processo costituzionale, la ragionevolezza e l’illegittimità consequenziale. 
Note a margine della sentenza 432/2005, in Giurisprudenza Italiana, n. 2, 2006, pag. 2253 e ss. 
85 D’Aloia A. e Patroni Griffi A., La condizione giuridica dello straniero tra valori costituzionali 
e politiche pubbliche, in Riv. amm. regione Campania, 4/1995, 254. 
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CAPITOLO 2: LA LEGISLAZIONE ORDINARIA E IL 
DIRITTO ALLA SALUTE 
 
 
Sommario: 2.1. Cenni sull’evoluzione Normativa, - 2.2 T.U. 286/98: Diritto alla Salute 
e Stranieri - Il carattere universale del Sistema Sanitario Nazionale: i Principi 
ispiratori, - 2.2.1 Art. 34 e il Diritto della Salute degli Stranieri regolarmente 
soggiornanti, - 2.2.2 Art. 35 e il Diritto alla Salute degli stranieri irregolari (i cd 
Stranieri Temporaneamente Presenti STP), - 2.2.3 I Soggetti più a rischio: Donne e 
minori e la tutela del Diritto alla Salute ex art. 35 lett. a) e b) - 2.2.4 Art. 36: Ingresso 
di Soggiorno per cure mediche, - 2.3 La Legge n. 388 del 2000: il possesso del titolo 
di soggiorno come limite all’accesso alle prestazioni sociali, - 2.4 La l. 189 del 2002 
Legge Bossi Fini e l’inasprimento delle politiche migratorie, - 2.5 Il Pacchetto 
Sicurezza (94/09): il reato d’ingresso e soggiorno illegale e il Divieto di espulsione 
ex art. 35.3 del T.U. sull’immigrazione - 2.5.1 I soggetti più a rischio: Donne e minori 
e l’impatto del reato di clandestinità.  
 
 
2.1 Cenni sull’evoluzione Normativa. 
 
Il trattamento dello straniero, in particolare quello che riguarda l’assistenza 
sanitaria, deriva da un complesso normativo di difficile interpretazione che, 
soprattutto dalla fine degli anni ’70 in poi, quando i flussi migratori verso il 
nostro paese hanno cominciato a essere rilevanti e visibili agli occhi della 
Comunità europea, ha condotto ad un’articolazione non sempre uniforme 
della disciplina.86  
Prima degli anni ’70 la normativa relativa ai cittadini stranieri era regolata 
quasi esclusivamente dal Testo Unico delle leggi di Pubblica Sicurezza del 
1931 riguardante la disciplina dell’ingresso di soggiorno, integrata da una 
serie di circolari amministrative tendenti anch’esse a controllare e limitare la 
presenza dell’immigrato impedendo di fatto il riconoscimento e la 
conseguente possibilità d’inserimento dello straniero.  
Tale complesso normativo suscitò la perplessità della Corte Costituzionale la 
                                                        
86 Memmo D., La condizione giuridica dello straniero in Italia: Diritto al ricongiungimento e 
poligamia, in Immigraciòn, Minorias y multiculturalidad, Navarra, Diadi, 2006, pp 243 e ss.  
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quale con la sent. n. 46 del 1977 auspicò che il legislatore riordinasse “la 
materia in esame, per la delicatezza degli interessi che coinvolge” tenendo 
conto in tale riordino “dell’esigenza di consacrare in compiute e organiche 
norme le modalità e le garanzie di esercizio delle fondamentali libertà umane 
collegate con l’ingresso e il soggiorno degli stranieri in Italia”. Malgrado gli 
auspici della Corte si dovrà aspettare tuttavia fino al dicembre del 1986 per 
avere un intervento legislativo valido e specifico sull’immigrazione. 
Un blando tentativo di tutela della salute dello straniero venne posto in 
essere nella l. n. 883 del 1978, la quale riformando il Servizio Sanitario 
Nazionale secondo i caratteri dell’uguaglianza e dell’universalità, introduceva 
all’art. 6 lett. a) per la prima volta la questione dell’assistenza sanitaria ai 
cittadini stranieri prevedendo che: “Sono di competenza dello Stato le 
funzioni amministrative concernenti: l’assistenza in Italia agli stranieri ed 
agli apolidi, nei limiti ed alle condizioni previste da impegni internazionali, 
avvalendosi dei presidi sanitari esistenti”. 
Il legislatore inoltre all’art. 19 ultimo comma ebbe cura di considerare gli 
emigranti rientranti temporaneamente in Italia ai quali fu riconosciuto il 
diritto di accedere ai servizi di assistenza della località in cui si trovavano, 
dimostrando di non aver del tutto abbandonato la concezione dell’Italia come 
paese di emigrazione e di non aver ancora preso piena coscienza, data 
l’insufficiente disciplina disposta dall’art. 6, delle rilevanti conseguenze del 
fenomeno immigratorio all’interno della società.  
L’anno successivo furono determinate, tramite il D.lg. n. 663 del 7987, le 
condizioni generali e le modalità d’accesso degli stranieri al S.S.N., ponendo 
in essere una distinzione netta tra coloro che risiedevano in Italia e coloro 
che erano solo presenti. Ai primi era infatti concessa la possibilità di 
iscriversi facoltativamente al S.S.N. mentre ai secondi veniva riconosciuta 
esclusivamente la possibilità di beneficiare delle cure solo per infortunio, per 
determinate malattie e per la maternità.  
E’ con la legge n. 943/86 che si ha tuttavia il primo intervento legislativo 
                                                        
87 Convertito successivamente nella l. n. 30/80. 
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specifico sull’immigrazione, tale disposizione, regolando le modalità di 
collocamento dei lavoratori extracomunitari, riconosce all’art. 1 “piena 
uguaglianza di diritti rispetto ai lavoratori italiani” compresi quelli “relativi 
all’uso dei servizi sociali e sanitari”. Essa garantisce quindi l’accesso 
all’assistenza sanitaria esclusivamente agli immigrati lavoratori in regola con 
le leggi e in possesso del certificato di residenza, senza disporre alcunché a 
favore dello straniero irregolare.  
A distanza di qualche anno il legislatore ridisegna nuovi aspetti importanti 
con la Legge Martelli n. 39 del 1990, di conversione del decreto legge n. 416 
del dicembre 1989, recante “Norme urgenti in materia di asilo politico, 
d’ingresso e soggiorno dei cittadini extracomunitari già presenti nel 
territorio dello Stato”.  
Tale Legge all’art. 9, comma 12, recita88: “I cittadini extracomunitari e gli 
apolidi, che chiedono di regolarizzare la loro posizione ai sensi del comma 189 
e che non hanno diritto ad altro titolo sono, a domanda assicurati al S.S.N. ed 
iscritti alla USL del comune di effettiva dimora. Limitatamente all’anno 1990, 
i predetti cittadini sono esonerati dal versamento dei contributi dovuti ai 
sensi dell’art. 5 del D.lg. n. 663/79.” Inoltre potevano accedere alle 
prestazioni erogate dal S.S.N. esclusivamente i cittadini stranieri 
regolarmente presenti e residenti, che svolgevano un lavoro che dava titolo 
all’assicurazione obbligatoria, soggetti al medesimo onere contributivo 
previsto per gli italiani appartenenti alle stesse categorie contributive. Gli 
stranieri regolari disoccupati erano equiparati ai cittadini italiani non 
occupati relativamente all’onere contributivo in base all’art. 4. 
                                                        
88 Giannoni M., (a cura di) in Equità nell’accesso ai Servizi Sanitari, disuguaglianze di salute e 
immigrazione, Franco Angeli, 2010, pag. 192 e ss.  
89  Art. 9 comma 1 stabilisce le modalità mediante il quale lo straniero presente 
irregolarmente sul territorio nazionale può ottenere il permesso di soggiorno: “Entro 
centottanta giorni dalla data di entrata in vigore del presente decreto, i cittadini 
extracomunitari e gli apolidi presenti in Italia alla data del 31 dicembre 1989 devono 
regolarizzare la loro posizione relativa all'ingresso e soggiorno, richiedendo, anche nei modi 
di cui all'art. 4, comma 14, all'autorità di pubblica sicurezza il permesso di soggiorno di cui 
all'art. 4 anche in assenza dei prescritti visti di ingresso, salvo che siano stati condannati in 
Italia con sentenza passata in giudicato per uno dei delitti previsti dall'art. 380, commi 1 e 2, 
del codice di procedura penale o risultino pericolosi per la sicurezza dello Stato.” 
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L’accesso alle prestazioni erogate dal Servizio Sanitario era quindi consentito 
esclusivamente agli stranieri regolarmente presenti, realizzando una 
profonda discriminazione nel godimento di un diritto essenziale quale quello 
alla salute, aggravata ulteriormente  dall’obbligo per l’operatore sanitario di 
segnalare all’autorità di pubblica sicurezza le persone non in regola con il 
premesso di soggiorno.  
Maggiore attenzione nei confronti degli stranieri irregolari in materia 
sanitaria è stata invece dimostrata dal D.lg. n. 489 del 199590 poiché ha 
esteso il diritto alle cure ordinarie e continuative ed i programmi di medicina 
preventiva anche agli stranieri irregolari e ai clandestini, sostituendo 
espressamente l’art. 5, comma 7 del D.lg. n. 663/79 con l’ art. 1391, il quale 
stabilisce che: “Agli stranieri temporaneamente presenti nel territorio dello 
Stato sono assicurate, nei presidi pubblici ed accreditati, le cure ambulatoriali 
ed ospedaliere essenziali, ancorché continuative, per malattia ed infortunio e 
sono estesi i programmi di medicina preventiva. E’ altresì garantita la tutela 
sociale della maternità e della gravidanza, come previsto dalle vigenti norme 
applicabili alle cittadine italiane. L’accesso dello straniero alle strutture 
sanitarie non può comportare alcun tipo di segnalazione, salvo i casi in cui sia 
obbligatorio il referto, a parità di condizioni con il cittadino italiano. Salve le 
quote di partecipazione alla spesa, ove previste, sono erogate senza oneri a 
carico dei richiedenti le prestazioni preventive, quelle della tutela della 
maternità e della gravidanza, nonché le altre prestazioni individuate con il 
decreto del Ministro della Sanità, adottato di concerto con il Ministero del 
Tesoro, nell’ambito del Fondo sanitario nazionale, utilizzando, ove 
necessario, quota parte delle risorse destinate all’emergenza sanitaria e nei 
limiti dei livelli assistenziali“. 
Per quanto innovativa possa essere tale disposizione, essa non garantisce una 
                                                        
90 Tale provvedimento verrà reiterato 5 volte dal novembre 1995 fino all'ultima versione 
datata 12/9/1996: Le ultime due versioni, modificate durante il governo Prodi, hanno subito 
sostanziali modifiche rispetto ai testi precedenti. 
91 Geraci S., (a cura di) in Immigrazione e salute: un diritto di carta? Viaggio nella normativa 
internazionale italiana e regionale, Anterem, 1998, pag. 81 e ss.  
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piena tutela dalla salute per gli stranieri irregolari poiché i criteri d’accesso 
sono restrittivi: il provvedimento tutela il diritto all’assistenza gratuita solo 
per alcune categorie d’immigrati (donne in stato di gravidanza, minori, 
ammalati di malattie infettive o a rischio), coloro che non vi rientrano invece 
sono tenuti a pagare le tariffe stabilite a livello regionale per accedere alle 
strutture sanitarie. 
Peraltro dopo ben cinque reiterazioni di questo decreto, di cui l’ultima 
scaduta il 15 novembre 1996, il quadro normativo di riferimento è tornato a 
essere quello preesistente al decreto, anche se un’Ordinanza del Ministero 
della Sanità, datata proprio 15 novembre 1996, con validità di 90 giorni e 
reiterata con alcuni vuoti temporali fino alla emanazione della Legge 40/98, 
fa salve le novità introdotte con il citato articolo. 
Un traguardo importante per la tutela alla salute dello straniero irregolare si 
è raggiunto con l’emanazione della Legge quadro sull’immigrazione n. 40 del 
1998, confluita con il D.lgs. 286/98 nel T.U., che mediante gli art. 34, 35 e 36, 
riguardanti le disposizioni in materia sanitaria, ha affrontato ed in parte 
risolto i punti critici che avevano impedito, fino a quel momento, allo 
straniero di godere di un diritto che, secondo il dettato costituzionale, 
dovrebbe essere garantito ad ogni individuo92. Tale normativa ha portato 
significative novità sia per coloro che possono iscriversi al S.S.N., sia per i 
cittadini stranieri non in regola con le norme relative all’ingresso e al 
soggiorno che, grazie a tali disposizioni, hanno avuto la possibilità di godere 
di un diritto negato per anni. Data l’importanza del D.lgs. 286/98 in merito 
all’effettiva tutela del diritto della salute, esso sarà oggetto di un 
approfondito esame nei successivi paragrafi. 
Pochi mesi dopo l’emanazione del T.U., per rafforzare e sostenere quanto 
disposto da tale normativa, viene inoltre approvato mediante D.P.R. n. 
394/1999, il “Piano sanitario nazionale per il triennio 1998-2000” che avuto 
come principale merito quello di riconoscere tra le priorità del S.S.N. la salute 
                                                        
92 Geraci S. e Martinelli B., Il diritto alla salute degli immigrati, scenario nazionale e politiche 
locali, in www.caritasroma.it, luglio 2002 pag. 18. 
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degli stranieri immigrati nel nostro Paese.  
Nella prima parte, volta a individuare gli obiettivi del Piano Sanitario 
Nazionale, si precisava espressamente che alla popolazione migrante doveva 
essere garantita la copertura vaccinale e l’accesso all’assistenza sanitaria93.  
In particolare il Decreto agli artt. 42 e 43 confermava la possibilità per tutti 
gli stranieri presenti sul territorio italiano, anche se privi dei documenti di 
soggiorno, di poter essere curati ed assistiti nei servizi sanitari pubblici.  
L’impianto generale di assistenza sanitaria predisposto dal legislatore del 
1998 non ha subito rilevanti modifiche a seguito dei successivi interventi 
normativi in materia d’immigrazione, anche se sono state avanzate proposte 
che avrebbero potuto modificare sensibilmente tale impianto. La questione 
del diritto alla salute degli stranieri è stata infatti riaffrontata durante l’iter di 
approvazione della legge n. 94 del 2009 in materia di sicurezza pubblica94, 
tuttavia a seguito delle proteste sollevate sia dall’opposizione parlamentare 
sia dalle associazioni dei medici95 gli emendamenti che avrebbero potuto 
porre in essere rilevanti modifiche96, non sono stati approvati.  
In conclusione si può quindi sostenere che il quadro normativo in materia di 
tutela della salute è caratterizzato da una chiara volontà d’inclusione degli 
stranieri, che, malgrado alcuni limiti ed alcuni problemi applicativi, pongono 
l’Italia in una linea avanzata rispetto ad altri paesi europei e occidentali 
interessati dal fenomeno migratorio.  
 
 
                                                        
93 Per un ulteriore approfondimento circa gli Obiettivi prefigurati dal Piano Sanitario 
Nazionale, ed in particolare l’Obiettivo IV è possibile consultare: Pasini N., in Confini 
irregolari: Cittadinanza sanitaria in porspettiva comparata e multilivello, FrancoAngeli, 2011, 
pag. 139 e ss.  
94 Per ulteriori approfondimenti dei rischi che avrebbero potuto portare tali modifiche è 
visionabile il paragrafo 2.3 di tale tesi.  
95 Significativo in merito è il comunicato stampa pubblicato da Medici Senza Frontiere 
“Siamo medici ed infermieri non spie” visionabile in www.migrantitorino.it. 
96 in particolar modo quelli che disponevano l’abrogazione del divieto di segnalazione 
contenuto all’art. 35 del T.U. sull’immigrazione.  
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2.2 T.U. 286/98: Diritto alla Salute e Stranieri. Il carattere 
universale del Sistema Sanitario Nazionale: i Principi 
ispiratori. 
 
Il T.U. in materia d’immigrazione, chiamato anche legge “Turco-Napolitano”, è 
frutto di un intenso lavoro preparatorio del Governo presieduto dall’on. 
Prodi. Esso aveva come dichiarato obiettivo quello di “superare la logica 
dell’emergenza e dei provvedimenti tampone, per confermare l’impegno 
europeista dell’Italia, il rispetto di accordi e convenzioni, in modo da 
garantire un limpido percorso di cittadinanza agli immigrati regolari, 
contrastare l’immigrazione clandestina e lo sfruttamento criminale dei flussi 
migratori.”97 
I principi ispiratori che hanno determinato il cambiamento riguardante la 
politica dell’immigrazione sono desumibili dal documento programmatico, 
esso, infatti, riconosce al fenomeno immigratorio una valenza strutturale e 
propone una politica d’integrazione perseguita dal Governo, allo scopo di 
“mettere gli stranieri nelle condizioni di vivere normalmente”, mediante 
soluzioni appropriate volte a evitare le condizioni penalizzanti che 
caratterizzano gli stranieri rispetto ai cittadini italiani in condizioni 
economiche e sociali equiparabili. Da questo punto di vista l’accesso ai servizi 
sanitari rappresenta senza dubbio un’espressione primaria da garantire 
senza discriminazioni98. In particolare nel T.U. si sottolinea l’importanza di 
porre in essere una politica di integrazione in modo da fornire agli stranieri 
informazioni utili riguardo al funzionamento, alle modalità d’accesso al S.S.N. 
e alla diversa tipologia di prestazioni erogabili, così da garantire un accesso ai 
servizi sanitari meno gravoso.  
                                                        
97 Comunicato del 14 febbraio 1997 dell’Ufficio Stampa della Presidenza del Consiglio dei 
Ministri.  
98 Oriti A., Accesso alle cure degli stranieri presenti in Italia, in Diritto Immigrazione e 
Cittadinanza, 4/2005 pag. 263 e ss. 
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Mediante l’art. 2 del T.U. inoltre il legislatore s’impegna a garantire a ogni 
straniero, a prescindere dalla regolare presenza nel territorio, un livello 
essenziale di tutela dei diritti sociali, assicurando, al 1° comma, il rispetto dei 
diritti fondamentali della persona umana, e al 5° comma il diritto, nei limiti e 
nei modi previsti dalla legge, di parità di trattamento nell’accesso ai pubblici 
servizi. In tale modo il legislatore ha garantito anche agli immigrati irregolari 
il diritto a godere di determinati diritti sociali, primo fra i quali, il diritto alla 
salute.  
E’ proprio l’estensione di tali diritti sociali a favore degli immigrati irregolari, 
operata dal T.U., a costituire una profonda novità rispetto al passato poiché 
ha contribuito a elevare lo standard di tutele e garanzie di cui possono 
beneficiare99. Questi sviluppi normativi, per altro, sono in linea con le 
indicazioni fornite dalla giurisprudenza della Corte Costituzionale, la quale ha 
più volte ribadito che tali diritti spettano a tutti gli stranieri presenti in 
Italia100. 
Infine, anche se non meno rilevante, la disciplina organica sull’accesso 
all’assistenza sanitaria degli stranieri ha consentito di dare attuazione al 
dettato costituzionale del diritto alla salute quale diritto inviolabile della 
persona. Particolarmente rilevante al riguardo appare la scelta di estendere il 
diritto alla salute anche nei confronti degli stranieri irregolari, pur con le 
modalità e i limiti previsti dal T.U.101 , tale impostazione è inoltre coerente 
con la giurisprudenza della Corte Costituzionale secondo la quale al 
legislatore spetta sì un margine di discrezionalità nel regolare l’accesso al 
diritto, ma da essa non può derivare una mancata tutela di quel nucleo 
irriducibile protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della persona 
umana102.  
                                                        
99  Pasini N., in Confini irregolari: Cittadinanza sanitaria in prospettiva comparata e 
multilivello, FrancoAngeli, 2011, pag. 132 e ss.  
100 Per quanto riguarda la tutela della salute sono consultabili ad esempio le sent. n.n. 
103/1977, 509/2000 e 252/2001.  
101 Pasini N., in Confini irregolari: Cittadinanza sanitaria in prospettiva comparata e 
multilivello, FrancoAngeli, 2011, pag. 138 e ss. 
102 Cfr. Capitolo 1. Par. 3 della presente tesi. 
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Deve inoltre essere sottolineato che la normativa in esame ha consentito di 
dare attuazione al diritto alla salute nella duplice valenza indicata dalla 
Costituzione, non solo cioè come diritto del singolo, ma anche come interesse 
della collettività. Ponendo l’accento circa l’obbligo di garantire anche agli 
immigrati le cure delle malattie infettive, gli interventi di profilassi e di 
vaccinazione, il T.U. rafforza e sostiene l’esigenza di tutela della salute 
pubblica. Lo stesso divieto di denuncia dello straniero privo del permesso di 
soggiorno, disposto dall’art. 35 del T.U., contribuisce a favorirne 
l’avvicinamento alle strutture sanitarie, tentando di porre un freno a quella 
diffusa condizione di clandestinità sanitaria che caratterizzava il precedente 
sistema e che aveva effetti negativi sia per la salute personale dello straniero 
sia per quella della collettività.  
Uno dei principali limiti dimostrati dal T.U. in materia di assistenza sanitaria 
riguarda la sua effettiva applicazione, sono stati infatti rilevati dei 
comportamenti difformi dei gestori sanitari che hanno fatto registrare delle 
differenze sensibili nelle modalità di fruizione e accesso dei servizi nei 
confronti degli stranieri. In particolare  ha influito profondamente sulle 
modalità concrete di relazione tra utente migrante e operatore dei servizi103  
l’elevato grado di discrezionalità nell’interpretazione e conseguentemente 
nell’applicazione della normativa vigente da parte degli uffici periferici, alla 
quale deve essere aggiunta l’ignoranza della normativa spesso riscontrata 
nelle pratiche attuate dagli operatori sanitari specialmente a livello 
amministrativo. 
Le amministrazioni locali sono diventate, in effetti, le reali protagoniste delle 
politiche sanitarie e sociali per gli stranieri, poiché a esse è affidato il compito 
d’implementarle e renderle operative per effetto dell’art. 117 Cost.. Il 
progressivo decentramento amministrativo tuttavia sta producendo 
un’estrema eterogeneità sul territorio nazionale e ciò può, e ha, determinato 
                                                        
103 Cardamone G., Bracci F., Presenze, migranti ed accesso ai servizi socio-sanitari, Milano, 
Franco Angeli, 2005. pp. 21-22 
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delle diseguaglianze sia nell’ambito dell’accesso ai servizi, sia nell’ambito 
della tutela della salute a favore della popolazione immigrata.  
A rendere più incerto e difficoltoso il ruolo degli enti locali nella definizione e 
nel rafforzamento delle politiche è inoltre il dibattito ideologico 
sull’immigrazione, particolarmente acceso nel nostro paese. L’autonomia 
locale ha ad esempio permesso di ottenere, in alcuni casi scelte 
particolarmente adeguate dal punto di vista sanitario per gli stranieri, 
mentre in altri casi invece, come è accaduto in Friuli Venezia Giulia, si è 
verificata una regressione dovuta al cambio di giunta regionale (dal centro 
sinistra al centro destra) ed è stata abrogata una legge sull’immigrazione di 
ampio respiro e tecnicamente di ottimo profilo.104 
Vi sono inoltre ulteriori criticità poste in essere dal processo di 
aziendalizzazione della sanità105, che in un’ ottica di contenimento dei costi 
ha ridotto: l’accessibilità ai servizi sanitari, l’attenzione alla prevenzione e 
alla capacità dei servizi di prendersi in carico la persona malata, rischiando 
così, insieme alla frammentaria ed eterogenea applicazione della normativa a 
livello regionale, di vanificare dal punto di vista pratico l’effettiva tutela della 




2.2.1 Art. 34 e il Diritto della Salute degli Stranieri 
regolarmente soggiornanti. 
 
Ai sensi del 1° e del 2° comma dell’art. 34 del T.U. hanno l’obbligo di iscriversi 
al S.S.N. a parità di trattamento e con piena uguaglianza di diritti rispetto ai 
                                                        
104 Geraci S., Salute e immigrazione in Italia: il percorso del diritto all’assistenza sanitaria, in 
www.servizisociali.provincia.venezia.it. 
105  Avvenuto mediante le leggi di riforma sanitaria n.502/92 e 517/93, per un 
approfondimento circa gli obiettivi e i principi ispiratori di tale riforma è possibile 
consultare: Atella V., a cura di, Il Sistema Sanitario in controluce, Rapporto 2011, Franco 
Angeli, 2012, pag.140 e ss. 
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cittadini italiani, gli immigrati regolarmente soggiornanti nel territorio dello 
Stato o che abbiano chiesto il rinnovo del titolo di soggiorno per una serie di 
motivi: lavoro subordinato, lavoro autonomo, motivi familiari, attesa 
occupazione, asilo politico, richiesta di asilo, motivi umanitari, attesa 
adozione, affidamento e acquisto della cittadinanza.  
Come sottolineato dalla Circolare del Ministero della Sanità n. 5 del 2000 
nella categoria dei permessi per motivi familiari sono compresi, oltre ai 
titolari di permesso di soggiorno a seguito di coesione familiare o 
ricongiungimento, anche coloro che hanno ottenuto il permesso di soggiorno 
sulla base di un’apposita raccomandazione del tribunale dei minorenni “per 
gravi motivi connessi con lo sviluppo psicofisico del minore”, i minori con 
permesso per affidamento, e i minori non accompagnati106.  
Nei permessi di soggiorno concernenti motivi umanitari, la Circolare n. 5 
specifica che vi rientrano, oltre ovviamente ai titolari di permesso di 
soggiorno per motivi umanitari approvati dalla Commissione per il 
riconoscimento dello status di rifugiato, anche le donne in stato di gravidanza 
fino ai sei mesi dalla nascita del figlio. Inoltre rispetto alla tipologia dei 
permessi di soggiorno che consentono l’iscrizione obbligatoria può essere 
rilasciata una proroga del permesso stesso giustificata da motivi di salute nei 
casi in cui lo straniero abbia subito un infortunio o una malattia professionale 
che non consenta di lasciare il territorio nazionale in caso di scadenza del 
permesso di soggiorno107.  
Grazie quindi ai primi due commi dall’art. 34, dove si richiede solamente la 
presenza regolare sul territorio nazionale e non più la residenza, viene estesa 
l’iscrizione obbligatoria al S.S.N., per effetto della quale si realizza un 
notevole aumento dei destinatari della norma garantendo così la possibilità 
di godere di tale diritto. Gli stranieri extracomunitari inoltre non sono più 
                                                        
106 Oriti A., Accesso alle cure degli stranieri presenti in Italia, in Diritto Immigrazione e 
Cittadinanza, 4/2005 pag. 80 e ss. 
107 Cosi come disposto dalla Circolare n. 5 del 2000 del Ministero della Sanità, par. I, lett. a) 
n.8.  
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costretti a rinunciare, per motivi burocratici108, alla copertura sanitaria, 
anche solo temporaneamente, poiché l’iscrizione non scade più né durante il 
rinnovo del permesso di soggiorno né in caso di nuova iscrizione sul 
permesso dei genitori dei figli nati in Italia109.  
La registrazione al S.S.N. deve essere effettuata all’ASL o del luogo di 
residenza o di effettiva dimora dello straniero, previa esibizione del 
permesso di soggiorno e di un’autocertificazione del codice fiscale, dovendosi 
considerare illegittima ogni richiesta di ulteriore certificazioni. Nella prassi si 
era, infatti, verificato che alcune Aziende Sanitarie avessero richiesto 
documenti aggiuntivi non dovuti110, tanto che ad esempio la regione Lazio, a 
fronte di alcune segnalazioni relative ai casi di diniego all’iscrizione e 
richiesta di documentazione aggiuntiva da parte di alcune ASL romane, ha 
emanato la Circolare n. 125821 del 2003, nella quale chiarisce che ai fini 
dell’iscrizione al S.S.N. gli stranieri “non sono tenuti ad esibire copia del 
contratto di lavoro, né ulteriore documentazione comprovante i motivi del 
soggiorno, in quanto la verifica dei requisiti che inducono al rilascio è di 
stretta competenza delle questure”.  
Bisogna inoltre ricordare che la tutela del diritto alla salute è garantita anche 
agli stranieri detenuti, ai quali è garantita l’iscrizione al S.S.N. 
indipendentemente dal permesso di soggiorno dal D.lgs. n. 230 del 2004.  
Inoltre coloro che non rientrano nelle categorie previste dai commi 1 e 2 
dell’art. 34 e hanno un permesso di soggiorno maggiore di tre mesi, sono 
tenuti ad assicurarsi contro il rischio di malattie, infortunio e maternità, 
stipulando un’apposita polizza con un istituto assicurativo italiano o estero, 
valido sul territorio nazionale. Altrimenti possono iscriversi volontariamente 
al S.S.N. versando un contributo annuo stabilito mediante circolare 
ministeriale, pari a quello previsto per il cittadino italiano, tutelando in 
                                                        
108 Disposto mediante il regolamento di attuazione della l. 189/2002 varato dall’art. 42, 
comma 4, del D.P.R. 334/2004.  
109 Geraci S. e Martinelli B., Il diritto alla salute degli immigrati, scenario nazionale e politiche 
locali, in www.caritasroma.it, luglio 2002 pag. 18. 
110 Principalmente venivano richiesti sia il contratto di lavoro che le buste paga.  
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questo caso anche i familiari a carico111. L’ammontare previsto per il 
contributo non può essere inferiore al contributo minimo previsto dalle 
norme vigenti, determinando così una difformità di trattamento tra cittadino 
straniero e cittadino italiano, poiché per quest’ultimo non esiste un 
contributo minimo, ma un reddito minimo al disotto del quale l’iscrizione al 
S.S.N. diventa gratuita.  
E’ utile segnalare, infine, che i permessi di soggiorno rilasciati per gravidanza, 
per motivi di salute e in base alla raccomandazione del Tribunale per i 
minorenni, recano spesso la dicitura “cure mediche”, ma vanno tenuti ben 
distinti dalla tipologia dei permessi previsti dall’art. 36 T.U., in quanto, per i 
primi è garantita l’iscrizione al S.S.N, mentre per i secondi no112. 
 
 
2.2.2 Art. 35 e il Diritto alla Salute degli stranieri 
irregolari (i c.d. Stranieri Temporaneamente Presenti 
STP). 
 
In riferimento alla tutela della salute degli immigrati il T.U. opera delle 
distinzioni tra stranieri regolari, a favore dei quali è prevista l’iscrizione al 
S.S.N. ex art. 34, e stranieri irregolari, categoria all’interno della quale rientra 
la maggioranza dei cittadini stranieri presenti sul territorio italiano, ai quali 
vengono garantite le cure essenziali rientranti nel cd nucleo irriducibile del 
diritto alla salute, in base all’art. 35.  
In riferimento agli immigrati irregolarmente presenti nel territorio nazionale 
il T.U. prevede al 3° comma dell’art. 35 che: “Ai cittadini stranieri presenti sul 
territorio nazionale, non in regola con le norme relative all’ingresso ed al 
                                                        
111 Giannoni M., (a cura di) in Equità nell’accesso ai Servizi Sanitari, disuguaglianze di salute e 
immigrazione, Franco Angeli, 2010, pag. 194. 
112 Oriti A., Accesso alle cure degli stranieri presenti in Italia, in Diritto Immigrazione e 
Cittadinanza, 4/2005 pag. 82. 
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soggiorno, siano assicurate, nei presidi pubblici ed accreditati, le cure 
ambulatoriali ed ospedaliere urgenti o comunque essenziali, ancorché 
continuative, per malattia ed infortunio e sono estesi i programmi di 
medicina preventiva a salvaguardia della salute individuale e collettiva”. 
Lo straniero presente irregolarmente nel territorio dello Stato ha diritto 
quindi a usufruire di tutte le prestazioni che risultino indifferibili e urgenti 
trattandosi di un diritto fondamentale delle persona che deve essere 
garantito, così come predisposto, in linea generale dall’art. 2 del T.U.113 .  
L’art. 35 comma 3 T.U., tuttavia non definisce né cosa si deve intendere per 
“prestazione urgente”, né chiarisce il concetto di “prestazione essenziale” o di 
“continuità delle cure” e pertanto potrebbe essere soggetta al rischio di 
interpretazioni difformi. Mediante la Circolare del Ministero della Sanità n. 5 
del 2000 il legislatore ha in parte colmato tale lacuna, definendo come “cure 
urgenti” quelle “cure che non possono essere differite senza pericolo di vita o 
danno per la salute della persona” e “cure essenziali” come: “prestazioni 
sanitarie, diagnostiche e terapeutiche, relative a patologie non pericolose 
nell’immediato e nel breve termine, ma che nel tempo potrebbero 
determinare maggior danno alla salute o rischi per la vita (complicanze, 
cronicizzazioni o aggravamenti)”.  
E’ stato inoltre chiarito dalla Circolare il principio di continuità delle cure 
urgenti ed essenziali, “nel senso di assicurare all’infermo il ciclo terapeutico e 
riabilitativo completo riguardo alla possibile risoluzione dell’evento 
morboso”.  
L’art. 35 T.U. è stato inoltre oggetto di valutazione da parte della Corte 
Costituzionale mediante la sent. n. 252 del 2001 ove riconosce che il diritto 
alla salute è sì un diritto costituzionalmente condizionato da esigenze di 
bilanciamento con altri interessi costituzionalmente protetti, ma tale 
bilanciamento non può ledere la garanzia del nucleo irriducibile del diritto 
                                                        
113 Rocella A., Il carattere universale del Servizio Sanitario Nazionale e gli stranieri, in 
www.forumcostituzionale.it., pag. 5.  
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alla salute protetto dalla Costituzione come un diritto inviolabile della dignità 
umana. Questo nucleo irriducibile di tutela della salute quale diritto 
fondamentale della persona deve essere riconosciuto anche agli stranieri, 
qualunque sia la loro posizione rispetto alle norme che regolano l’ingresso e 
il soggiorno nello Stato, pur potendo il legislatore prevedere modalità diverse 
di esercizio dello stesso114. 
Secondo la Corte Costituzionale l’elencazione di cui all’art. 35 T.U. non deve 
essere ritenuta esaustiva degli interventi sanitari che devono comunque 
essere assicurati allo straniero irregolare, la valutazione dello stato di salute 
dell’immigrato, il carattere dell’indifferibilità e urgenza delle cure, 
l’individuazione della tipologia di prestazioni sanitare che devono essere 
erogate competono sempre al prudente apprezzamento del medico. Inoltre la 
necessità di dover usufruire di una terapia essenziale per la salute dello 
straniero può legittimamente consistere in un valido motivo per non 
procedere all’espulsione dello straniero stesso dal territorio nazionale, 
mediante l’utilizzo dei mezzi istruttori stabiliti dall’ordinamento, in modo da 
evitare che l’attuazione del provvedimento d’espulsione possa determinare 
un irreparabile pregiudizio dell’integrità psico-fisica dell’immigrato, 
garantita costituzionalmente dall’art. 32.  
L’orientamento della Corte Costituzionale è stato accolto anche dalla Corte di 
Cassazione la quale, con la sent. n 20561 del 2006 e la sent. n. 1531 del 2008, 
ha ritenuto che la situazione d’inespellibilità temporanea ex art. 35 del T.U. è 
correlata “ad una condizione di necessità di un intervento sanitario non 
limitata all’area del pronto soccorso od a quella della medicina d’urgenza 
bensì estesa, perché la garanzia normativa sia conforme al dettato 
costituzionale, alle esigenze di apprestare gli interventi essenziali quoad 
vitam diretti alla eliminazione della grave patologia che affligge lo 
straniero115”. Rileva ancora la Suprema Corte, che sono coperti dalla garanzia 
                                                        
114 Corte Cost. 17 luglio 2001, n. 252.  
115 Magnesi S., Passaglia P., Rispoli E., a cura di, in La condizione giuridica dello straniero 
extracomunitario, in Quaderno predisposto in occasione dell’incontro trilaterale delle Corti 
Costituzionali italiana, spagnola e portoghese, Madrid 2008.  
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temporanea dell’inespellibilità quegli interventi e solo quelli che, successivi 
alla rimozione chirurgica della patologia od alla somministrazione immediata 
di farmaci essenziali per la vita, siano indispensabili al completamento dei 
primi od al conseguimento della loro efficacia, mentre restano esclusi quei 
trattamenti di mantenimento o di controllo che, se pur indispensabili ad 
assicurare una spes vitae per il paziente, fuoriescono dalla correlazione 
strumentale con l’efficacia immediata dell’intervento sanitario indifferibile ed 
urgente. 
Inoltre le sentenze della Corte di Cassazione chiariscono l’effettiva portata 
applicativa del 3° comma dell’art. 35, esse, infatti, individuano come “cure 
essenziali e urgenti” non solo le prestazioni rese dall’area del pronto 
soccorso e della medicina d’urgenza, ma anche tutte quelle prestazioni 
essenziali per la vita dello straniero che i presidi sanitari pubblici possono 
fornire, eventualmente non limitate ad un singolo intervento ma 
comprensive di tutti gli interventi ritenuti necessari dalla scienza medica per 
l’eliminazione della patologia. 
Sempre in merito alla definizione dell’ambito d’applicazione dell’art. 35 3° 
comma, la Corte di Legittimità ha escluso che lo stato di tossicodipendenza 
dello straniero irregolare possa essere equiparato a una malattia o a un 
infortunio, sottolineando che tale dipendenza pur potendo essere 
considerata senza dubbio uno stato patologico, non determina 
necessariamente un imminente pericolo di vita. Le cure di cui ha bisogno un 
tossicodipendente non possono essere quindi considerate cure ambulatoriali 
e ospedaliere urgenti.  
Oltre a stabilire il livello di tutela del diritto alla salute degli stranieri 
irregolari, l’art. 35 contiene anche degli importanti provvedimenti orientati a 
favorire l’effettivo accesso degli stessi all’assistenza sanitaria116. La prima 
disposizione degna di rilievo in tal senso è contenuta nel 5° comma laddove 
prevede che l’accesso degli stranieri privi del permesso di soggiorno alle 
                                                        
116 Pasini N., in Confini irregolari: Cittadinanza sanitaria in prospettiva comparata e 
multilivello, Franco Angeli, 2011, pag. 136 e ss. 
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strutture sanitarie non possa comportare nessuna segnalazione all’autorità 
pubblica, esclusi i casi in cui sia obbligatorio il referto, a parità di condizioni 
con il cittadino italiano. L’obiettivo che s’intende perseguire mediante tale 
norma è quello di evitare che lo straniero rinunci a beneficiare delle cure di 
cui ha necessità per il timore di essere segnalato alle autorità pubbliche e in 
seguito espulso. La previsione contenuta nel 5° comma è fondamentale 
poiché assicura in tal modo l’effettiva tutela del diritto alla salute, evitando 
che il quadro normativo disposto dal T.U. e le norme costituzionali di cui è 
effettiva applicazione rimangano inattuate.  
La seconda rilevante previsione è contenuta nel 4° comma il quale prevede 
che qualora gli stranieri irregolari siano privi di risorse economiche 
sufficienti, le prestazioni sanitarie, se necessarie e urgenti, devono essere 
erogate a loro favore senza alcun onere. Mediante tale norma il legislatore ha 
attuato il precetto costituzionale disposto dall’art. 32. che impone di 
garantire cure gratuite agli indigenti.  
Il T.U. è stato integrato da alcune importanti norme regolamentari, contenute 
nel D.P.R. n. 394/1999, le quali hanno contribuito a migliorare i livelli di 
effettiva tutela di tale diritto. Il regolamento prevede una serie di norme che 
evitano i possibili contatti tra lo straniero che abbia usufruito delle cure 
erogate dal S.S.N. e l’autorità pubblica. Tuttavia un sistema di identificazione 
degli immigrati sottoposti a cure è necessario, e l’ordinamento per 
rispondere a tale esigenza fondamentale ha stabilito che l’erogazione delle 
prestazioni menzionate è subordinata al rilascio, da parte dell’ASL di 
appartenenza, di un codice identificativo a sigla STP (Straniero 
Temporaneamente Presente), riconosciuto su tutto il territorio nazionale117,  
ai fini del rilascio del tesserino STP non è necessario esibire un documento 
d’identità, ma è sufficiente una dichiarazione delle proprie generalità. Inoltre 
i dati registrati presso l’ASL, in base alla normativa sulla privacy, devono 
                                                        
117 Oriti A., Accesso alle cure degli stranieri presenti in Italia, in Diritto Immigrazione e 
Cittadinanza, n. 4/2005 pag. 83. 
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essere riservati e possono essere comunicati solo su mandato ufficiale scritto 
dalla Procura della Repubblica.  
Nonostante tale normativa sia entrata in vigore da più di 11 anni alcuni 
operatori sanitari non hanno ancora assimilato correttamente tali 
disposizioni, poiché il codice STP non viene rilasciato da molte Asl presenti 
sul territorio nazionale se prima non viene mostrato un documento 
identificativo come ad es. il passaporto, inficiando così nella prassi un 
sistema che, almeno teoricamente garantendo la possibilità di rimanere 
semi-anonimi, evita che i malati non in regola con le norme di soggiorno non 
si sottopongano alle cure per il timore di essere espulsi.  
Il Regolamento di attuazione118 stabilisce, relativamente alla gestione del 
codice STP, che “le Regioni individuano le modalità più opportune per 
garantire che le cure essenziali e continuative possano essere erogate 
nell’ambito delle strutture della medicina del territorio o nei presidi sanitari, 
pubblici o privati accreditati, strutturati in forma poliambulatoriale, od 
ospedaliera, eventualmente in collaborazione con organismi di volontariato”. 
Il riferimento alle associazioni di volontariato rappresenta il punto più 
delicato in materia poiché esso risulta inadatto a garantire livelli adeguati di 
assistenza e di controllo dell’attività svolta. I servizi STP dovrebbero 
rientrare, infatti, nell’attività svolta dal S.S.N. mirata a tutelare e garantire i 
diritti degli individui, senza essere invece attuata mediante un approccio di 
tipo assistenziale. Sarebbe quindi opportuno specificare ulteriormente i 
criteri necessari per la stipula di eventuali protocolli d’intesa con il privato 
sociale e individuare degli strumenti di controllo dei servizi offerti dalle 
associazioni.  
Infine non tutte le Regioni hanno dato attuazione a quanto disposto dall’art. 
43 del D.P.R. 394/99, alcune di esse non hanno infatti previsto un adeguato 
livello di assistenza sanitaria agli immigrati irregolari poiché essa viene 
erogata solo dal pronto soccorso o da ambulatori di volontariato non 
convenzionati senza alcuna direttiva regionale che garantisca e stabilisca 
                                                        
118 D.P.R. 394/99 art. 43 3° comma.  
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quali siano i livelli assistenziali adeguati119. Ad esempio è stato rilevato che in 
Lombardia non sono stati istituti ambulatori territoriali od ospedalieri per la 
cura degli immigrati irregolari, né è stata concessa loro la possibilità 
d’iscrizione automatica negli elenchi dei medici di medicina generale, come 
accade in altre Regioni, determinando non solo delle ingiustificate e 
inopportune difficoltà nell’accesso alle cure base, ma soprattutto vanificando 
ancora una volta a livello locale, il godimento effettivo del diritto alla Salute e 
un corretta attuazione della normativa in esame.  
 
 
2.2.3 I Soggetti più a rischio: Donne e minori irregolari e 
la tutela del Diritto alla Salute ex art. 35 lett. a) e b). 
 
Il 3° comma dell’art. 35 del TU individua specificatamente una serie di 
soggetti ai quali è garantita una tutela particolare giustificata dalla loro 
maggior vulnerabilità: le donne in stato di gravidanza, e i minori.  
L’effettiva possibilità di accedere all’assistenza sanitaria per le donne in stato 
di gravidanza è senza dubbio essenziale, da una serie di studi effettuati dal 
Ministero delle Salute è infatti stato riconosciuto che lo stato di salute del 
nascituro e il buon esito del parto dipendono in larga parte dall’assistenza 
ricevuta, ed è quindi essenziale garantire a tutte le donne e ai loro figli la 
piena equità di accesso ai servizi durante la gravidanza e il parto con pari 
dignità e garanzia di sicurezza., rispetto alle cittadine italiane.  
In base all’art. 35 coma 3 lett. a) il nostro ordinamento riconosce alle donne 
immigrate in stato di gravidanza non in regola con il permesso di soggiorno 
la possibilità di accedere gratuitamente all’assistenza al parte e al controllo 
della gravidanza. Le analisi cliniche di laboratorio, le visite specialistiche, i 
                                                        
119 Per maggiori informazioni è possibile consultare l’indagine svolta dalla Caritas di Roma, 
promossa e finanziata dal Ministero della Salute sotto l’egida dell’Istituto Superiore della 
Sanità al sito www.salute.gov.it. Essa ha individuato una normativa particolarmente carente 
in Lombardia, in Basilicata e in Calabria.  
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corsi di preparazione alla nascita e le cure eventuali e conseguenti a malattie 
sono garantite gratuitamente a tutte le donne migranti che si trovano in Italia 
presso i consultori, gli ospedali pubblici e le strutture accreditate.  
Inoltre come ulteriore garanzia a favore della donna in stato interessante il 
T.U. prevede all’art. 19 comma 2° lett. d) il divieto di espulsione, “delle donne 
in stato di gravidanza o nei sei mesi successivi alla nascita del figlio cui 
provvedono” salvo che nei casi previsti dall’art. 13, comma 1. L’art 19 del T.U. 
è evidentemente una disposizione a carattere umanitario il cui scopo non 
consiste solamente nella tutela della vita del nascituro e della madre, ma 
anche nell’obbiettivo di garantire il diritto ad essere genitore. Al fine di 
assicurare al neonato il diritto di godere delle cure di entrambi i genitori, 
almeno nei primi mesi di vita, la Corte Costituzionale 120 ha dichiarato 
l’illegittimità della norma in esame nella parte in cui non prevedeva il divieto 
di espulsione anche del marito convivente della donna in gravidanza e nei sei 
mesi successivi alla nascita del figlio. L’estensione del divieto di espulsione 
non opera se il rapporto tra i genitori è solo, di fatto, o se gli stranieri non 
sono conviventi.  
Il divieto di espulsione ex art. 19 comma 2 lett. d) non è estendibile quindi 
alle convivenze more uxorio, poiché la previsione della temporanea 
sospensione del potere di espulsione «delle donne in stato di gravidanza o 
nei sei mesi successivi alla nascita del figlio cui provvedono», estesa, per 
effetto della sentenza n. 376 del 2000 di questa Corte, al rispettivo marito 
convivente, presuppone una certezza dei rapporti familiari che non è dato 
riscontrare – e tanto meno è dato verificare nel giudizio a quo – nel caso di 
una relazione di fatto che, come tale, non può che essere affermata dagli 
interessati121» Nonostante la chiara posizione delle Corte Costituzionale, la 
                                                        
120 Sent. 27 luglio 2000 n. 376.  
121 Ex ordinanza Corte Cost. del 22 dicembre 2006 n. 444. Posizione ribadita dalla Corte di 
Cassazione mediante la sent. n 20134 depositata il 23 settembre 2010 la quale ha 
puntualizzato che non abbiano diritto al ricongiungimento familiare le coppie di fatto anche 
se in attesa di un bambino. All'esame dei giudici della Cassazione è stato portata la questione 
di un cittadino extracomunitario, che, avendo richiesto il ricongiungimento familiare con la 
propria compagna in attesa di un bambino, aveva proposto ricorso avverso il decreto 
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giurisprudenza di merito ha in alcuni casi stabilito l’inespellibilità del 
convivente grazie ad un’interpretazione estensiva del diritto alla salute, 
riconoscendone l’applicabilità a persone diverse da quelle nei cui confronti 
devono essere praticati trattamenti sanitari urgenti. In base ad una decisione 
del Tribunale di Napoli122  ad esempio, il diritto della donna in stato di 
gravidanza e per di più affetta da una forma patologica a carattere 
invalidante ampiamente certificata a non subire il provvedimento di 
espulsione può essere esteso anche ad altra persona, nella fattispecie il 
convivente della ricorrente, qualora – in conseguenza dell’espulsione di 
quest’ultima- si producesse un danno irreparabile all’equilibrio psichico 
dell’interessata, la quale si troverebbe nella drammatica alternativa: seguire 
il convivente espulso (con la quale aveva, nel caso di specie, una consolidata e 
stabile unione da decenni) – esponendosi quindi ad un pregiudizio 
imminente e irreparabile per la propria salute- ovvero “il dover affrontare da 
sola, in condizioni di salute già menomate, senza il sostegno del compagno, 
un momento particolarmente delicato nella vita di qualsiasi donna che pur 
non si trovi nello stato di disagio fisico, materiale e morale della 
ricorrente”123. In sostanza secondo il giudice di merito l’inespellibilità del 
convivente deriverebbe dalla circostanza che la sua presenza accanto alla 
                                                                                                                                                       
negativo del prefetto. A sostegno del gravame presentato, l'interessato chiedeva che l’art. 19, 
comma 2, lett. d) del T.U. sull’immigrazione (D.Lgs. 286/1998) venisse interpretato in 
maniera “conforme ai principi enunciati dalla Convenzione Europea dei diritti dell’uomo, in 
modo tale da non creare contrasto tra la normativa interna italiana e quella internazionale”. 
Si chiedeva in particolare che l’art. 19 citato venisse interpretato “nel senso di estendere il 
divieto di espulsione previsto per il marito della donna in stato di gravidanza, anche al 
convivente more uxorio”. La suprema Corte, nel rigettare il ricorso del cittadino 
extracomunitario, ha spiegato che il convivente non può essere considerato come "familiare" 
della donna in quanto tra i due esiste una semplice unione di fatto, nè una diversa 
interpretazione dell’art. 19 “può desumersi dagli artt. 8 e 12 della Convenzione Europea dei 
Diritti dell'Uomo o dall'art. 9 della Carta di Nizza (recepita dal Trattato di Lisbona, ratificato 
dall’Italia l’8 agosto 2008, ma non ancora da tutti gli Stati membri) in quanto tali disposizioni 
escludono il riconoscimento automatico di unioni diverse da quelle previste dagli 
ordinamenti interni, salvaguardando l’autonomia dei singoli Stati nell’ambito dei modelli 
familiari. (Sent. sez. I, 6441/2009)”. 
122 Tribunale di Napoli, 10.03.2004, in Diritto immigrazione e cittadinanza, 2004, 116 ss.  
123 Grosso E., Stranieri irregolari e diritto alla salute: l’esperienza giurisprudenziale, in 
Cittadinanza, Corti e Salute, Collana di quaderni del Centro ricerca sulle amministrazioni 
pubbliche “Vittorio Bachelet” vol. 5, CEDAM, 2007, p 166 e ss..  
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persona bisognosa di cure urgenti e essenziali costituirebbe, in certa misura, 
parte della cura di quest’ultima, poiché sarebbe diretta a migliorarne le 
condizioni psicofisiche complessive e rendere meno drammatico e rischioso 
il decorso della malattia.  
L’art. 35 3 comma lett. a) non garantisce esclusivamente la tutela della 
gravidanza, ma conferisce anche il diritto ad interrompere gratuitamente la 
gestazione, ovviamente in tale ipotesi non è applicabile il divieto di 
espulsione stabilito dall’art. 19, comma 3, lett. d).  Nella prassi tuttavia sono 
sorte alcune difficoltà, presso alcuni ambulatori e ospedali viene richiesta la 
presenza di due testimoni per escludere la minore età della donna straniera 
che desidera effettuare l’interruzione volontaria di gravidanza. Tale 
procedura non è prevista da nessuna norma, le generalità fornite dalla donna 
straniera devono essere accettate e, nel caso in cui il medico dubiti della 
maggiore età della paziente può ricorrere ad esami medici, quali la 
radiografia del polso124.  
L’art. 35 alla lett. b) del 3° comma garantisce invece la tutela della salute dei 
minori in esecuzione della Convenzione sui diritti del fanciullo del 20 
novembre 1989, ratificata e resa esecutiva ai sensi della legge 27 maggio 
1991, n. 176. In base a tale normativa i minori presenti in Italia hanno diritto 
all’assistenza e alle cure, indipendentemente dal fatto che la loro famiglia sia 
immigrata regolarmente o irregolarmente. Il richiamo alla Convenzione dei 
diritti del fanciullo dovrebbe essere diretto a garantire in senso ampio la 
tutela della salute dei minori al di là dei limiti entro i quali è assicurata agli 
adulti non in regola con le norme di soggiorno, poiché essa prevede per tutti i 
minori di 18 anni il diritto al godimento del migliore stato di salute possibile. 
In linea di principio, dunque, tutti i minori stranieri regolarmente presenti 
sul territorio nazionale hanno diritto all’iscrizione al SSN e al pediatra di 
libera scelta.  
In realtà l’art. 35 3° comma lett. b) malgrado garantisca la tutela della salute 
                                                        
124 Oriti A., Accesso alle cure degli stranieri presenti in Italia, in Diritto Immigrazione e 
Cittadinanza, 4/2005 pag. 263 e ss. 
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al minore non chiarisce in che modo tale diritto si attui concretamente, con la 
conseguenza che al minore vengono di fatto applicate le norme relative alla 
generalità degli adulti irregolari. Tale lacuna non è stata colmata né dal 
Regolamento di attuazione del T.U. 286/98 né dalla Circolare del Ministero 
del 24 marzo del 2000, la quale si limita a definire più accuratamente la 
tipologia di prestazioni perviste dall’art. 35 del T.U. 
La lacuna normativa ha portato a una serie di conseguenze negative nella 
prassi, una ricerca del 2010 condotta dall’Osservatorio Epidemiologico sulle 
diseguaglianze125 rileva che nella maggior parte delle Regioni, i minori figli di 
immigrati irregolari hanno accesso soltanto ambulatori STP (pubblici, 
convenzionati, privati) presso cui sono presenti principalmente medici 
specializzati in medicina generale per adulti. Dall’indagine emergeva anche 
che solamente quattro Regioni (Friuli Venezia Giulia, Umbria, Toscana e 
Trento) prevedevano l’accesso dei minori irregolari anche all’assistenza 
pediatrica.126  
La tutela della salute dei minori dipende quindi sensibilmente dalla posizione 
giuridica dei genitori, se uno dei genitori ha un regolare permesso di 
soggiorno che dà titolo all’assicurazione obbligatoria contro la malattia, o 
risulta residente e svolge un’attività lavorativa, può iscriversi al S.S.N. e può 
accedere alle prestazioni da esso erogate, fra le quali è prevista l’assistenza 
pediatrica gratuita per i minori di 14 anni. Nell’ipotesi in cui il minore è figlio 
di uno straniero irregolare invece essi hanno diritto solamente all’assistenza 
presso i consultori familiari pediatrici, i servizi di pronto soccorso, gli 
ospedali e gli ambulatori territoriali per prestazioni urgenti, ma non hanno 
diritto al pediatra di famiglia, vedendosi così negato il diritto alla continuità 
delle cure e la possibilità di godere del migliore stato di salute possibile. Tale 
                                                        
125 I Diritti dell’infanzia e dell’adolescenza, 5° rapporto di aggiornamento sum monitoraggio 




126 Siragusa E., Il diritto alla salute dei minori figli di stranieri irregolari in Italia, in 
www.italiena.wordpress.com.  
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limitazione del diritto alla salute dei minori irregolari determina quindi un 
netto contrasto con la Convenzione dei diritti del Fanciullo richiamata dallo 
stesso art. 35, 3° comma, lett. b), la quale stabilisce all’art. 24127 il diritto per 
tutti i minori, senza discriminazioni, all’assistenza sanitaria.  
Tra le disposizioni a favore di minori previste dal T.U. sull’immigrazione si 
può annoverare l’art. 31 il quale stabilisce al 3° comma “per gravi motivi 
connessi con lo sviluppo psicofisico e tenuto conto dell’età e delle condizioni 
di salute del minore che si trova nel territorio italiano, può autorizzare 
l’ingresso o la permanenza del familiare, per un periodo di tempo 
determinato, anche in deroga alle altre disposizioni del presente testo unico. 
L’autorizzazione è revocata quando vengono a cessare i gravi motivi che ne 
giustificano il rilascio o per attività del familiare incompatibili con le esigenze 
del minore o con la permanenza in Italia. I provvedimenti sono comunicati 
alla rappresentanza diplomatica o consolare e al questore per gli 
adempimenti di rispettiva competenza”. Grazie all’art. 31 in combinato 
disposto con l’art. 35 del T.U. la tutela dello sviluppo psicofisico del minore, 
può costituire il fondamento di una deroga alle normali regole sull’ingresso e 
                                                        
127 Art. 24 Convenzione sui diritti fanciullo in particolare stabilisce che: “ 1)Gli Stati parti 
riconoscono il diritto del minore di godere del miglior stato di salute possibile e di 
beneficiare di servizi medici e di riabilitazione. Essi si sforzano di garantire che nessun 
minore sia privato del diritto di avere accesso a tali servizi. 
2)Gli Stati parti si sforzano di garantire l'attuazione integrale del summenzionato diritto e in 
particolare adottano ogni adeguato provvedimento per: a) diminuire la mortalità tra i 
bambini lattanti e i fanciulli; b) assicurare a tutti i minori l'assistenza medica e le cure 
sanitarie necessarie, con particolare attenzione per lo sviluppo delle cure sanitarie primarie; 
c) lottare contro la malattia e la malnutrizione, anche nell'ambito delle cure sanitarie 
primarie, in particolare mediante l'utilizzazione di tecniche agevolmente disponibili e la 
fornitura di alimenti nutritivi e di acqua potabile, tenendo conto dei pericoli e dei rischi di 
inquinamento dell'ambiente naturale; d) garantire alle madri adeguate cure prenatali e 
postnatali; e) fare in modo che tutti i gruppi della società, in particolare i genitori e i minori, 
ricevano informazioni sulla salute e sulla nutrizione del minore, sui vantaggi 
dell'allattamento al seno, sull'igiene e sulla salubrità dell'ambiente e sulla prevenzione degli 
incidenti e beneficino di un aiuto che consenta loro di mettere in pratica tali informazioni; f) 
sviluppare le cure sanitarie preventive, i consigli ai genitori e l'educazione e i servizi in 
materia di pianificazione familiare. 
3)Gli Stati parti adottano ogni misura efficace atta ad abolire le pratiche tradizionali 
pregiudizievoli per la salute dei minori. 
4)Gli Stati parti si impegnano a favorire e incoraggiare la cooperazione internazionale in 
vista di ottenere gradualmente una completa attuazione del diritto riconosciuto nel presente 
articolo. A tal fine saranno tenute in particolare considerazione le necessità dei Paesi in via di 
sviluppo.” 
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il soggiorno dei minori e dei familiari, qualora vi siano delle situazioni 
eccezionali che il giudice di merito deve apprezzare caso per caso tenendo 
conto dell’età e delle condizioni di salute del minore, le quali giustifichino la 
deroga. La Corte di Cassazione tuttavia sottolinea con la sent. n. 9088/2002 
che, affinché ciò non diventi il presupposto per un sistematico aggiramento 
delle disposizioni sul controllo dei flussi migratori, la deroga in esame “non 
può essere utilizzata per trasformare situazioni di fatto in situazioni di 
diritto, consentendo così ai nuclei familiari entrati clandestinamente o 
rimasti arbitrariamente in Italia, di aggirare l’impossibilità di ottenere, in 
mancanza dei requisiti prescritti, il permesso di soggiornare nel territorio 
dello Stato”. Deve essere provata invece la sussistenza di un effettivo 
pregiudizio della salute del minore che possa recare danno al suo sviluppo 
psicofisico. Talvolta la giurisprudenza tende a riconnettere la prova in 
concreto di tale requisito alla sussistenza di una vera e propria patologia 
grave in corso, con un atteggiamento particolarmente restrittivo e in palese 
contrasto con la Convenzione di New York sui diritti del fanciullo, malgrado il 
T.U. la richiami specificatamente128.  
 
 
2.2.4 Art. 36: Ingresso di Soggiorno per cure mediche.  
 
Una delle novità più salienti presenti nel d.lgs. 286/98 era rappresentata 
senza dubbio dall’art. 36 mediante il quale era stata prevista la possibilità di 
ottenere un permesso d’ingresso e di soggiorno al solo fine di ottenere cure 
mediche. Fino all’approvazione della l.189/2002 129  e del Regolamento 
303/2004 i richiedenti asilo e l’eventuale accompagnatore, dovevano 
presentare una domanda di rilascio del visto alla competente 
Rappresentanza Diplomatica o Consolare presente nello Stato estero. Tale 
                                                        
128 Grosso E., Stranieri irregolari e diritto alla salute: l’esperienza giurisprudenziale, in 
Cittadinanza, Corti e Salute, Collana di quaderni del Centro ricerca sulle amministrazioni 
pubbliche “Vittorio Bachelet” vol. 5, CEDAM, 2007, pag. 168.  
129C.d. legge Bossi-Fini.  
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domanda ex art. 44 del Regolamento d’attuazione doveva essere corredata 
da: 
 Una dichiarazione della struttura sanitaria prescelta che indicasse il 
tipo di cura, la data d’inizio e la durata del trattamento terapeutico130,  
 Un’attestazione del deposito preso la struttura sanitaria di una somma 
pari al 30% del costo complessivo, presumibile, delle prestazioni 
mediche,  
 La documentazione comprovante la disponibilità in Italia di risorse 
sufficienti per il pagamento delle spese mediche, per l’alloggio e per il 
rimpatrio del paziente e dell’eventuale accompagnatore. 
Una volta ottenuto il Visto lo straniero doveva, ex art. 4 T.U., presentarsi 
presso la questura della Provincia in cui si trovava entro otto giorni 
dall’ingresso nel territorio nazionale al fine di richiedere il permesso di 
soggiorno. Nel caso in cui il paziente fosse in una situazione tale che non gli 
permetta di recarsi personalmente presso la Questura aveva (e ha) la 
possibilità di presentare la domanda mediante una persona da lui delegata.  
I richiedenti a seguito della presentazione della domanda di asilo alle 
competenti Questure ricevevano un permesso di soggiorno rinnovabile ogni 
tre mesi fino all’audizione con la Commissione centrale per il riconoscimento 
dello status di rifugiato. L’iscrizione al S.S.N. era dovuta, in questi casi, fin 
dalla presentazione della domanda in questura e non dall’ottenimento del 
relativo permesso di soggiorno131.  
La situazione tuttavia è sensibilmente cambiata dopo l’approvazione della 
legge cd. Bossi-Fini, poiché mediante essa viene introdotto nell’ordinamento 
italiano l’istituto del trattenimento dei richiedenti asilo. Essi vengono così di 
fatto assimilati agli stranieri irregolari, poiché qualora il richiedente asilo sia 
presente all’interno dei Centri d’identificazione, esso ha diritto alle sole cure 
necessarie ed urgenti ex art. 35 T.U. e non all’iscrizione S.S.N., almeno fino 
                                                        
130 Geraci S., “Gli immigrati nel sistema salute Italiano”, in Caritas/Migrantes, VXI Dossier 
Statistico Immigrazione, Roma, IDOS, 2006, p.106 
131Oriti A., Accesso alle cure degli stranieri presenti in Italia, in Diritto Immigrazione e 
Cittadinanza, 4/2005 pag. 263 e ss. 
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all’ottenimento del permesso di soggiorno.  
Si deve inoltre sottolineare che nonostante le opportunità teoricamente 
riconosciute dall’art. 36 T.U. nei fatti i richiedenti asilo incontrano notevoli 
difficoltà ad accedere ai servizi sanitari dovute, sia alla ricerca di una 
sistemazione abitativa, sia agli spostamenti posti in essere per ricercare i 
mezzi di sostentamento necessari per sopravvivere.  
Un ulteriore problema dovuto a tali spostamenti è dato dal fatto che i 
richiedenti asilo non presentano la domanda di iscrizione al S.S.N. nel luogo 
ove hanno ottenuto il rilascio del permesso di soggiorno, ma non potendo 
usufruire delle prestazioni sanitarie in un Comune diverso a causa del 
carattere territoriale dell’iscrizione al S.S.N., vengono di fatto equiparati agli 
stranieri irregolari, determinando un ulteriore svilimento dell’art. 36 T.U.  
Rimane tuttavia possibile per il richiedente asilo, se ha ottenuto il rilascio 
della tessera sanitaria dalla ASL competente, chiedere alla Questura che 
ha concesso il permesso di soggiorno l’iscrizione temporanea nel luogo 
ove ha il nuovo domicilio indicando la motivazione del “trasferimento”.132 
Infine va sottolineato il fatto che le modifiche introdotte dal nuovo 
regolamento sulla procedura di asilo, escludendo i richiedenti trattenuti 
dal rilascio del permesso di soggiorno e quindi impedendo l’iscrizione al 
SSN, hanno relegato questi soggetti ad una condizione giuridica incerta, in 
quanto, anche se regolarmente presenti sul territorio, non possono 






                                                        
132 Pasini N., in Confini irregolari: Cittadinanza sanitaria in prospettiva comparata e 
multilivello, FrancoAngeli, 2011, pag. 139 e ss.  
133Oriti A., Accesso alle cure degli stranieri presenti in Italia, in Diritto Immigrazione e 
Cittadinanza, 4/2005 pag. 263 e ss. 
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2.3. La Legge n. 388 del 2000: il possesso del titolo di 
soggiorno come limite all’accesso alle prestazioni sociali.  
 
Il T.U. sull’immigrazione prevedeva all’art. 41 che: “Gli stranieri titolari della 
carta di soggiorno o di permesso di soggiorno di durata non inferiore ad un 
anno, nonché i minori iscritti nella loro carta di soggiorno o nel loro 
permesso di soggiorno, sono equiparati ai cittadini italiani ai fini della 
fruizione delle provvidenze e delle prestazioni, anche economiche, di 
assistenza sociale, incluse quelle previste per coloro che sono affetti da 
morbo di Hansen o da tubercolosi, per i sordomuti, per i ciechi civili, per gli 
invalidi civili e per gli indigenti”. 
Tale disciplina, che stabiliva quindi una quasi totale equiparazione tra 
cittadini italiani ed extracomunitari ai fini della fruizione dei benefici, anche 
economici, di assistenza sociale è stata tuttavia modificata dalla legge del 23 
dicembre 2000 n. 388 la quale ha subordinato ex art. 80 comma 19 la 
possibilità per gli stranieri di fruire delle prestazioni assistenziali e delle altre 
provvidenze economiche unicamente al requisito della titolarità della carta di 
soggiorno, ora sostituita dal permesso di soggiorno CE per i soggiornanti di 
lungo periodo (ex con il D.lgs. N. 3/2007), per il cui rilascio occorre che lo 
straniero, al momento della presentazione dell’istanza, sia in possesso da 
almeno cinque anni, di un permesso di soggiorno in corso di validità e abbia 
la disponibilità di un reddito non inferiore all’importo annuo dell’assegno 
sociale e di un alloggio idoneo.  
Probabilmente il notevole restringimento del campo di applicazione ratione 
personae posto in essere dalla legge n. 388/2000 è stato dettato anche al fine 
di contenere la spesa pubblica, l’art. 41 del T.U., infatti, aveva comportato 
notevoli conseguenze economiche, poiché aveva esteso considerevolmente la 
platea degli indigenti legittimati ad accedere alle prestazioni assistenziali134. 
                                                        
134 Chiaromonte W., Accesso al welfare e principio di parità di trattamento dei cittadini non 
comunitari: riflessioni sul caso italiano, in prospettiva europea, in Rivista del diritto della 
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Mediante l’art. 80 comma 19 della legge n. 388 viene, infatti, reinterpretato 
l’art. 41 T.U., il quale stabilisce che: “l’assegno sociale e le provvidenze 
economiche che costituiscono diritto soggettivo in base alla legislazione 
vigente in materia dei servizi sociali sono concessi agli stranieri che siano 
titolari della carta di soggiorno.” Per le altre prestazioni sociali invece, 
l’equiparazione con i cittadini italiani è consentita a favore degli stranieri che 
siano almeno titolari di un permesso di soggiorno di durata non inferiore a 
un anno.  
Il principio di parità di trattamento e di non discriminazione affermato sia 
dalla nostra Costituzione sia dalle disposizioni internazionali e comunitarie, 
ha suscitato numerose perplessità circa la legittimità costituzionale di tale 
normativa che differenzia,  
per gli immigrati extracomunitari regolari, la possibilità di accedere alle 
prestazioni assistenziali sulla base del titolo posseduto e dei requisiti 
richiesti per ottenere tale titolo.  
In particolare l’art. 80 comma 19 l. n. 388 del 2000 appare incoerente oltre 
che con lo stesso T.U all’art. 2, ove non si riconosce alcuna disciplina 
differenziata fondata sul diverso titolo di soggiorno nella titolarità in capo 
allo straniero del godimento dei diritti fondamentali, anche, come 
precedentemente affermato, con numerosi strumenti normativi comunitari e 
internazionali, che sanciscono la parità di trattamento tra cittadini e stranieri 
regolarmente soggiornanti nell’accesso alle tutele sociali.  
Innanzitutto si può segnalare come la disposizione introdotta con la legge 
finanziaria del 2001 sia incompatibile a livello internazionale sia con la 
Convenzione O.I.L. sui lavoratori migranti n. 97 del 1949, la quale all’art. 6 
dispone che in materia di sicurezza sociale deve essere assicurato agli 
immigrati regolarmente soggiornanti un trattamento non meno favorevole 
                                                                                                                                                       
sicurezza sociale, 2006, 3, 697 ss.; si vedano anche Vrenna M., Le prestazioni economico-
assistenziali e gli immigrati extracomunitari, in Gli stranieri, 2004, 1, pag. 1 ss., e Paggi M., 
Prestazioni di assistenza sociale e parità di trattamento, in Diritto, Immigrazione e 
Cittadinanza, 2004, 4, 77 ss. 
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rispetto a quello riservato dallo Stato ai propri cittadini, sia con la 
Convenzione O.I.L. n. 143 del 1975 la quale all’art. 10 garantisce ai lavoratori 
migranti legalmente soggiornanti la parità di opportunità e di trattamento 
anche in materia di sicurezza sociale.  
Il principio di parità di trattamento nella fruizione di tutte le prestazioni di 
assistenza sociale, riconosciuto al migrante da norme di livello 
internazionale, dovrebbe viceversa vincolare l’operato del legislatore 
nazionale sulla scorta dell’art. 10, comma 2, Cost., affinché la legislazione 
italiana sia conforme agli accordi internazionali sottoscritti. 
 La giurisprudenza di merito ha però inizialmente preferito risolvere le 
controversie intentate da cittadini extracomunitari, che hanno fatto valere il 
suddetto trattamento discriminatorio, attraverso un richiamo non sempre 
corretto al diritto comunitario. In particolare alcune sentenze, mediante 
un’argomentazione erronea, sono giunte alla conclusione di disapplicare l’art. 
80 comma 19, per contrasto con il Regolamento n. 859 del 2003, che stabiliva 
un’applicazione generalizzata del principio di parità di trattamento in 
materia di accesso alla sicurezza sociale anche a beneficio dei lavoratori non 
comunitari legalmente residenti e occupati in uno dei Paesi dell’Unione135, 
senza tuttavia verificare l’esistenza di un reale collegamento delle fattispecie 
in esame con il diritto comunitario136. Appare decisamente preferibile un 
diverso e successivo orientamento interpretativo, il quale ha invocato, questa 
volta correttamente, il medesimo Regolamento, non in quanto direttamente 
applicabile, ma come ulteriore indizio da cui poter dedurre l’esistenza, nel 
                                                        
135 Chiaromonte W., Il diritto fondamentale dei non comunitari alla sicurezza sociale tra Cedu 
e Carta di Nizza, in www.europeanrights.eu. 
136 Tribunale di Trento, sentenza 29 ottobre 2004, in Diritto, Immigrazione e Cittadinanza, 
2004, 4, 164 ss.; Deliberazione della Giunta provinciale di Bolzano del 27 giugno 2005, in 
Diritto, Immigrazione e Cittadinanza, 2006, 2, 260-261. E’ necessario ricordare che 
condizione per l’applicabilità del Regolamento n. 1408 del 1971 è che colui che intenda 
invocarlo abbia circolato all’interno dell’Unione, dovendo intendersi invece le situazioni in 
oggetto come puramente interne alla luce di una consolidata giurisprudenza comunitaria, 
inaugurata con la sentenza Khalil (Corte di giustizia CE, cause riunite C-95/99-98/99 e C-
180/99, Mervet Khalil e altri, 11 ottobre 2001, in Racc., 2001, I, 7413); si vedano le 
osservazioni critiche di Guibboni S., Problemi applicativi del regolamento n. 1408/1971 in 
tema di parità di trattamento previdenziale in Italia, in Rivista italiana di diritto del lavoro, 
2006, 3, 16. 
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nostro ordinamento, di un generale principio di equiparazione all’accesso 
alle provvidenze di natura assistenziale, tra cittadini italiani e stranieri 
regolarmente soggiornanti.137 
Un’ulteriore applicazione degna di nota degli strumenti sovranazionali e 
internazionali è stata posta in essere da alcuni giudici di merito, i quali, 
mediante il richiamo alla Convenzione Europea dei diritti dell’Uomo ed alla 
Carta di Nizza, sono giunti alla conclusione di disapplicare138  l’art. 80 comma 
19, per contrasto con il principio di uguaglianza e con il divieto di 
discriminazioni per ragioni di origine raziale.  
Può essere presa ad esempio la sentenza della Corte d’Appello di Firenze del 
9 giugno del 2007. La vicenda aveva origine dall’impugnazione dell’Inps della 
sentenza del Tribunale di Pisa nella parte in cui quest’ultimo aveva 
condannato l’ente previdenziale a pagare l’indennità di accompagnamento a 
beneficio di una cittadina extracomunitaria legalmente soggiornante in Italia. 
L’Inps riteneva che la decisione emessa in primo grado non avesse tenuto in 
considerazione la mancanza del possesso da parte della donna della Carta di 
soggiorno, requisito necessario ex art. 80 comma 19, per l’erogazione delle 
prestazioni assistenziali ai cittadini non comunitari. La Corte D’appello di 
Firenze tuttavia riteneva che fosse la donna extracomunitaria ad aver 
ragione, poiché la disciplina nazionale doveva essere disapplicata essendo in 
contrasto con il principio generale di uguaglianza e con il divieto di 
discriminazione per nazionalità garantiti dalla CEDU e dalla Carta di Nizza. 
Quello che rileva in tale caso, è vedere come il giudice d’appello giunge a tale 
conclusione.  
Innanzitutto la Corte di Firenze, dopo aver ricordato che la sent. n. 324 del 
2006139 non aveva sciolto il nodo interpretativo in merito all’art. 80 comma 
19 della l. 388 del 2000, sostiene che non sia comunque necessario 
sottoporre nuovamente la questione alla Corte Cost. poiché la soluzione può 
                                                        
137 Chiaromonte W., Il diritto fondamentale dei non comunitari alla sicurezza sociale tra Cedu 
e Carta di Nizza, in www.europeanrights.eu. 
138 in ragione del primato degli ordinamenti comunitario ed internazionale in materia. 
139 Della quale si parlerà più approfonditamente nel successivo paragrafo 3.4. 
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essere ritrovata nel “composito ordinamento multilevel in materia”, costituito 
dalla pluralità di fonti nazionali, sopranazionali ed internazionali.  
In seguito la Corte richiama la vasta giurisprudenza di Strasburgo in tema di 
divieto di discriminazioni nell’accesso alle prestazioni sociali che siano 
inquadrate come diritti patrimoniali. I giudici fiorentini, pur essendo 
coscienti che le sentenze della Corte europea dei diritti dell’uomo non siano 
direttamente eseguibili negli ordinamenti nazionali, hanno ritenuto 
opportuno analizzare la giurisprudenza della Corte Europea che ha aperto in 
merito un proficuo dialogo, al fine di ottenere un’adeguata tutela dei diritti 
fondamentali della persona. La Corte di Giustizia nel 2005 nella causa C-
144/04 Werner Mangold c. Rudiger Helm aveva, in effetti, sostenuto che il 
principio di uguaglianza dovesse essere considerato come “uno dei più 
significativi denominatori comuni del sostrato europeo” e aveva ricordato 
che l’Unione Europea ex art. 6 TUE è tenuta a rispettare i diritti fondamentali 
quali sono garantiti dalla CEDU “in quanto principi generali del diritto 
comunitario”, conducendo di conseguenza a portare la Corte d’Appello a 
ritenere realizzata la “comunitarizzazione” della Convenzione stessa.  
Inoltre l’art. 34 2° comma dalla Carta di Nizza riconosce il diritto alle 
prestazioni di sicurezza sociale ed ai benefici sociali a favore di ogni 
individuo che risieda o si sposti legalmente all’interno dell’Unione; ciò 
comporta la possibilità di affermare legittimamente che “la natura di diritto 
sociale fondamentale delle prestazioni assistenziali rappresenta, pertanto, 
sicuro aquis dell’ordinamento europeo”, e ciò trova conferma anche nella 
tutela offerta in modo concorrente dalle Corti di Strasburgo e Lussemburgo. 
Essendo oramai chiaro che la Corte di Giustizia abbia scelto di conferire alla 
Carta di Nizza “un ruolo molto prossimo a fonte sovraordinata omologa a un 
testo costituzionale”, la Corte d’Appello finisce per rimarcare come il 
legislatore italiano del 2000 si sia vistosamente discostato dal diritto alla 
sicurezza ed all’assistenza sociale come derivante dalla lettura incrociata che 
ne hanno dato le due Corti europee, ponendosi apertamente in contrasto con 
l’affermazione del diritto dei non comunitari “a forme adeguate di assistenza 
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che non discriminino sulla base di elementi inappropriati (documentali e/o 
di tipo temporale) l’accesso alle provvidenze del welfare140. 
La Corte d’Appello conclude141 , grazie sia all’ “interferenza” tra ordinamenti 
giuridici142 sia in base all’art. 34 comma 2 della Carta di Nizza, che sia 
possibile disapplicare direttamente l’art. 80 comma 19 della l. n. 388 del 
2000 nella parte in cui distingue l’accesso alle prestazioni assistenziali sulla 
base del possesso di un certo documento di regolare soggiorno, per contrasto 
con il principio di eguaglianza ed il divieto di discriminazione per nazionalità, 
in ragione del primato degli ordinamenti comunitario ed internazionale in 
materia.  
I giudici di merito, intuendo le grandi potenzialità che derivano dalla 
giurisprudenza europea multilivello, sembrano aver compreso la valenza che 
questi strumenti hanno per porre fine al trattamento discriminatorio nei 
confronti dei cittadini extracomunitari in materia di accesso alle prestazioni 
di assistenza sociale.  
L’art 80 comma 19 della l. 388 del 2000 oltre ad essere contrario ai principi 
comunitari e internazionali come sopra illustrato, realizza anche un vero e 
proprio paradosso giuridico: l’art. 9 del T.U prevede infatti che il rilascio della 
carta di soggiorno sia subordinato a due requisiti, il regolare soggiorno da 
almeno 5 anni nel territorio dello Stato e il possesso di un reddito sufficiente 
per il proprio sostentamento e quello dei familiari, per accedere quindi alle 
prestazioni previste in favore delle persone indigenti o delle persone 
invalide, lo straniero invalido o indigente deve dimostrare di possedere un 
certo reddito, realizzando così un circolo vizioso dal quale è impossibile 
uscirne: come può ottenere uno straniero invalido la carta di soggiorno se a 
causa della sofferta invalidità non può lavorare? Ovviamente di conseguenza 
non potendo avere la carta di soggiorno non può neanche chiedere l’accesso 
                                                        
140 Chiaromonte W., Il diritto fondamentale dei non comunitari alla sicurezza sociale tra Cedu 
e Carta di Nizza, in www.europeanrights.eu. 
141 Respingendo la richiesta dell’Inps e riconoscendo quindi alla cittadina extracomunitaria 
l’indennità di accompagnamento.  
142 Il riferimento è alla Cedu, richiamata da parte dell’art. 6 del TUE, ed alla giurisprudenza 
delle due Corti Europee.  
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alle prestazioni assistenziali. Particolarmente grave è la situazione dei minori 
portatori di handicap o di gravi invalidità, che avranno diritto alle prestazioni 
di assistenza economica solo se i genitori sono in possesso della carta di 
soggiorno e, al compimento della maggiore età, avranno diritto a percepire le 
prestazioni, solo se i genitori riescono a ottenere la carta di soggiorno prima 
che essi diventino maggiorenni. 
La discriminazione dei minori in relazione al titolo di soggiorno posseduto 
dai genitori appare del tutto irragionevole e arbitraria, oltre che in netto 
contrasto con la Convenzione di New York sui diritti del fanciullo e con i 
principi, contenuti nella Costituzione e nel Testo Unico sull'immigrazione143, 
che non ammettono differenziazioni di trattamento nell'accesso ai diritti 
fondamentali fondate sullo status civitatis.144 
La previsione del requisito reddituale per l’accesso alle prestazioni 
economiche a sostegno delle persone inabili al lavoro o indigenti rappresenta 
una scelta illogica e irragionevole, oltre che un netto passo indietro rispetto 
al processo di integrazione e di uguaglianza promosso dal T.U. in materia di 
immigrazione.  
L’art. 80 comma 19 prevede inoltre una successiva distinzione nell’accesso 
alle prestazione sociali, disponendo che per alcune di esse sia sufficiente il 
permesso di soggiorno. Prevende, infatti, che per l’accesso all’assegno sociale 
e alle altre provvidenze economiche che costituiscono diritto soggettivo sia 
indispensabile il possesso della carta di soggiorno, per le altre prestazioni 
che invece non possono considerarsi diritti soggettivi è invece sufficiente il 
possesso del permesso di soggiorno di durata non inferiore a un anno. Tale 
distinzione, difficilmente giustificabile alla luce del principio di 
ragionevolezza e non discriminazione, determina che vi sia un’ulteriore 
differenza di trattamento, non solo tra cittadino e straniero, ma tra stranieri 
                                                        
143 Si fa riferimento, in particolare, agli art. 34, 35, 41 TU che assicurano espressamente ai 
minori extracomunitari la parità di trattamento con i cittadini italiani in materia di 
prestazioni di assistenza sanitaria e di assistenza sociale.  
144 Ranalli E., La normativa italiana in tema di accesso allo straniero all’assistenza sociale: un 
analisi alla luce del principio di ragionevolezza e di non discriminazione, in 
www.altrodiritto.unifi.it. 
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stessi, per cui lo straniero che voglia accedere alle altre prestazioni dal 
sistema assistenziale, quali quelle previste per il morbo di Hansen o per i 
malati di tubercolosi, deve solamente possedere il permesso di soggiorno, 
mentre chi sia invalido civile o inabile a lavoro, cieco, sordomuto o 
semplicemente richieda l’assegno di maternità, deve possedere la carta di 
soggiorno.  
L'articolo 80, al 5° comma, restringe ancora di più la cerchia dei beneficiari 
stabilendo che l'assegno per i nuclei familiari numerosi in condizioni 
disagiate, con almeno tre figli minori, sia concesso nei soli casi in cui il 
richiedente sia cittadino italiano o comunitario. La disposizione viola 
direttamente la Direttiva 2003/109/CE, che afferma il diritto degli stranieri 
titolari di un permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo di 
accedere alle prestazioni di assistenza sociale in condizioni di parità con i 
cittadini. L'art. 80, comma 5, fa poi salvo espressamente quanto stabilito 
dall'articolo 66 della legge 23 dicembre 1999, n. 448 che prevede soltanto 
per le donne extracomunitarie in possesso della di carta di soggiorno il 
diritto di ottenere l'assegno di maternità previsto per ogni figlio nato, a parità 
di condizioni con le donne italiane o cittadine comunitarie in condizioni di 
disagio economico145. 
Ovviamente alla luce di quanto sopra illustrato le differenziazioni introdotte 
dal legislatore mediante l’art. 80 comma 19 della l. 388/2000 sono state 
sottoposte al vaglio della Corte Costituzionale chiamata a pronunciarsi sulla 
legittimità delle disciplina alla luce del principio di ragionevolezza e del 
principio di non discriminazione.  
Inizialmente i giudici costituzionali si sono espressi con cautela, nella sent. n. 
324 del 2006146, inerente al caso di uno straniero residente in Italia al quale 
era stata sospesa l’erogazione della prestazione d’inabilità in quanto 
sprovvisto della carta di soggiorno, hanno infatti omesso di dipanare la 
                                                        
145 Siragusa E., La normativa italiana in tema di accesso allo straniero all’assistenza sociale: 
un analisi alla luce del principio di ragionevolezza e di non discriminazione, in 
www.altrodiritto.unifi.it. 
146Della quale tratterò più specificatamente nel capitolo 3.4.  
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delicata questione dei potenziali percettori della citata prestazione 
assistenziale, limitandosi a fornire un’interpretazione che escludeva 
l’efficacia retroattiva dell’art. 80 comma 19, e che permetteva dunque di 
salvaguardare il diritto degli extracomunitari a fruire dei benefici già loro 
accessibili in epoca anteriore all’emanazione della nuova disposizione, pur se 
titolari del solo permesso di soggiorno.147  
Un intervento decisamente più incisivo del giudice delle leggi si è avuto con la 
sent.  n. 306 del 2008148, nella quale la Consulta ha asserito che le scelte 
legate all’individuazione delle categorie di beneficiari di talune prestazioni 
devono essere operate con rispetto del principio di ragionevolezza, 
riconoscendo la possibilità di introdurre regimi differenziati solo nelle ipotesi 
in cui vi sia una causa normativa non palesemente irrazionale o arbitraria149.  
Basandosi su tali considerazioni la Corte Costituzionale ha ritenuto 
manifestatamente irragionevole subordinare l’attribuzione di una 
prestazione assistenziale, quale l’indennità di accompagnamento150  , al 
possesso di un titolo abilitante la permanenza in Italia, che presuppone per il 
suo rilascio anche la titolarità del reddito. Inoltre la Consulta ha ritenuto che 
la manifesta irragionevolezza della disciplina comprometterebbe il diritto 
alla salute, considerato anche come diritto ai rimedi possibili alle 
                                                        
147 Montanari A., Stranieri extracomunitari e lavoro, Wolters Kluwer Italia, Milano 2010, pag. 
168.  
148Il superamento dei presupposti economici e del requisito della durata quinquennale 
ottenuto mediante tale sentenza verrà approfondito nel capitolo 3.5.  
149 Concetto precedentemente affermato nella sent. 432/2005, come si dirà nel successivo 
capitolo, dichiara l’illegittimità costituzionale di una legge regionale della Lombardia che 
discriminava tra cittadini italiani, comunitari ed extracomunitari per quanto concerneva la 
possibilità di accedere al beneficio dell’esenzione totale del biglietto sui servizi di trasporto 
pubblico per gli invalidi al 100%, ed eventualmente per i loro accompagnatori. 
150  La sent. 306/2008, come si dirà nel successivo capitolo, dichiara l’illegittimità 
costituzionale dell’art. 80, comma 19, Legge Finanziaria per l’anno 2001 e dell’art. 9, comma 
1, del D.Lgs. 286/1998 – come modificato dall’art. 9, comma 1, della legge 30 luglio 2002, n. 
189 e poi sostituito dall’art. 1, comma 1, del decreto legislativo 8 gennaio 2007, n. 3 – nella 
parte in cui escludono che l’indennità di accompagnamento, di cui all’art. l della legge 11 
febbraio 1980, n. 18, possa essere attribuita agli stranieri extracomunitari soltanto perché 
essi non risultano in possesso dei requisiti di reddito già stabiliti per la carta di soggiorno ed 
ora previsti, per effetto del decreto legislativo 8 gennaio 2007, n. 3 (Attuazione della 
direttiva 2003/109/CE relativa allo status di cittadini di Paesi terzi soggiornanti di lungo 
periodo) per il permesso di soggiorno CE per soggiornanti di lungo periodo. 
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menomazioni prodotte da patologie di non lieve importanza, di chi riceve la 
prestazione, dai cui consegue un contrasto della legge non solo con l’art. 3 
Cost. ma anche con gli artt. 32 e 38 Cost.  
Una vera e propria svolta tuttavia si è avuta con la sent. n. 187 del 2010151, 
con la quale i giudici costituzionali hanno stabilito che gli stranieri 
regolarmente soggiornanti hanno diritto a percepire le prestazioni 
economiche correlate all’invalidità civile, poiché il requisito aggiunto dall’art. 
80 comma 19 della l. 388/2000, ossia il possesso della carta di soggiorno, è 
incompatibile con la CEDU che vieta discriminazioni arbitrarie anche 
nell’ambito della sicurezza sociale, ex art. 14 CEDU e art. 1 del Protocollo 
Addizionale n° 1 alla Convenzione.  
La Corte Costituzionale ha inoltre mostrato una particolare attenzione in 
merito alla tutela dei minori stranieri disabili, essa ha infatti rilevato che le 
prestazioni di assistenza sociale poiché collegate alla tutela dell’infanzia, 
della famiglia e della genitorialità, sono da considerarsi come essenziali 
perché portano al soddisfacimento di diritti fondamentali le cui finalità 
sociali coinvolgono beni e valori di primario risalto nel quadro dei diritti 
essenziali della persona152. In sostanza la Corte ha confermato l’illegittimità 
dell’art. 80 comma 19 della legge 388/2000, sostenendo che il beneficio 
concesso mediante l’indennità di frequenza ai minori disabili coinvolga beni e 
valori fondamentali della persona quali la tutela dell’infanzia, della salute, 
della salvaguardia delle condizioni accettabili di vita, non solo economiche, 
per il contesto familiare in cui il minore si trova inserito, in ossequio agli 
obblighi internazionali scaturenti dalla Convenzione Europea per la 
salvaguardia dei diritti dell’Uomo e al principio di non discriminazione da 
essa sancito all’art. 14. 
Alla luce di tale analisi si può sostenere quindi che il percorso 
giurisprudenziale della Corte Costituzionale, i richiami al principio di 
                                                        
151Per un ulteriore approfondimento della sentenza n. 187/2010, è possibile consultare il 
capitolo 3.5 della presente tesi.  
152 Posizione adottata chiaramente nella sent. 329 del 2011.  
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uguaglianza e di non discriminazione, anche in ossequio dei valori tutelati 
dagli ordinamenti sovranazionali ed internazionali, esprimano una tendenza 
a favorire la stabilizzazione degli immigrati integrati e lungo residenti in una 
prospettiva volta all’integrazione sociale. Sarebbe stato opportuno che tale 
tendenza venisse accolta dal legislatore mediante l’approvazione di una 
nuova normativa volta a chiarire e ad eliminare le disposizioni 
discriminatorie a danno degli stranieri, sfortunatamente così non è stato, 
soprattutto alla luce delle recenti innovazioni in materia poste in essere dalla 
l. del 6 agosto del 2008 n. 133, poiché tale normativa continua a richiedere 
per il conferimento di determinate prestazioni assistenziali153 un presenza 
regolare su territorio nazionale di almeno 10 anni, o in alcune ipotesi di 5 
anni di presenza nel territorio regionale.  
Particolarmente censurabile è senza dubbio l’art. 20 comma 10 di tale legge, 
al di là delle limitazioni poste a godimento dell’assegno sociale per i cittadini 
italiani e comunitari, pare che la norma sia rivolta agli stranieri poiché 
sebbene non siano espressamente menzionati, sembrano essere comunque i 
principali destinatari di tale restrizione proprio in considerazione del 
requisito della residenza decennale. E’ evidente, infatti, il carattere 
discriminatorio della norma la quale riferendosi a un requisito obbiettivo (la 
presenza decennale) facilmente soddisfatto dai soli cittadini italiani, 
introduce una discriminazione indirettamente fondata sul possesso della 
cittadinanza senza incorrere nel rischio di stabilire apertamente una 
disparità di trattamento basata sulla nazionalità.  
Tuttavia le modifiche introdotte sono difficilmente giustificabili alla luce del 
principio di ragionevolezza, la previsione di un periodo di soggiorno ancora 
più lungo di quello stabilito per ottenere la carta di soggiorno condiziona, 
infatti, la concessione delle prestazioni assistenziali ad elementi del tutto 
estranei rispetto allo stato di bisogno, originaria condizione e ratio 
giustificatrice delle misure assistenziali.  
                                                        
153 Per poter essere ad esempio inseriti nel “piano casa” a tutela dei soggetti più deboli è 
richiesto una presenza regolare e continuativa nel territorio dal almeno 10 anni.  
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A dieci anni di distanza dall’approvazione del T.U. del ’98 si può quindi 
rilevare come i successivi interventi legislativi abbiano messo a dura prova 
quel tentativo di tendenziale equiparazione tra cittadini e stranieri 
nell’accesso alle prestazioni sociali, garantita dall’originario art. 41 del T.U.  
Se l'intento del legislatore del '98 era quello di realizzare un principio di 
parità di trattamento in materia assistenziale, ponendo come unici requisiti 
per l'accesso alle prestazioni la regolarità e la non occasionalità del 
soggiorno, i successivi interventi normativi 154  hanno aggiunto via via 
ulteriori requisiti quali la titolarità della carta di soggiorno (prevista dalla 
finanziaria del 2001) e la residenza decennale (introdotta con la legge n. 
133/2008).155 Entrambi i requisiti esulano completamente dagli elementi di 
valutazione normalmente posti alla base dell'adozione di misure di 
solidarietà sociale, non risultano sorretti da alcuna giustificazione 
ragionevole, ma sembrano sostenuti esclusivamente dal mero intento di 
ridurre la spesa pubblica, andando a tagliare su determinati possibili 
beneficiari escludendoli dal diritto alla prestazione. Il trend restrittivo dalla 
legislazione italiana dell'ultimo decennio si pone inoltre in controtendenza 
rispetto al progressivo sviluppo del diritto antidiscriminatorio comunitario e 
con l'apertura di quest’ultimo verso i cittadini di paesi terzi legalmente 




                                                        
154 Cfr. Siragusa E., La normativa italiana in tema di accesso allo straniero all’assistenza 
sociale: un analisi alla luce del principio di ragionevolezza e di non discriminazione, in 
www.altrodiritto.unifi.it. 
155 Turatto G., La tematica dei cittadini stranieri in riferimento all'accesso alle prestazioni non 
contributive a dieci anni di distanza dall'approvazione della legge n. 40/1998, in Riv. giur. lav. 
prev. soc., 2008, n. 2. 
156 Siragusa E., La normativa italiana in tema di accesso allo straniero all’assistenza sociale: 
un analisi alla luce del principio di ragionevolezza e di non discriminazione, in 
www.altrodiritto.unifi.it. 
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2.4 La l. 189 del 2002 Legge Bossi Fini e l’inasprimento 
delle politiche migratorie.  
 
Uno dei principali punti del programma elettorale del Governo nato dalle 
elezioni politiche del maggio 2001 aveva come obbiettivo quello di 
modificare la legislazione vigente in materia di immigrazione, ossia il T. U. 
introdotto con il d.lgs. n. 286/98. Tale obbiettivo viene raggiunto mediante 
l’approvazione della l. 189 del 2002, nota come “Bossi-Fini” grazie ai nomi 
dei due leaders politici della colazione di maggioranza che hanno spinto 
maggiormente al fine di ottenere sia una nova regolamentazione dei flussi 
migratori sia dei nuovi strumenti per contrastare più efficacemente 
l’immigrazione clandestina, ponendo tuttavia in essere un sistema 
decisamente più restrittivo.  
In particolare con la c.d. Legge Bossi-Fini il legislatore italiano ha 
apertamente “mostrato i muscoli”, espandendo al massimo il sistema 
punitivo157, poiché ha introdotto oltre a un generale irrigidimento delle 
fattispecie penali previgenti anche nuove fattispecie penali finalizzate alla 
repressione delle condotte legate all’ingresso clandestino. Inoltre la l. 189 del 
2002 ha attribuito all’espulsione amministrativa un ruolo centrale per la lotta 
alla clandestinità e ha rafforzato e utilizzato largamente la misura del 
trattenimento presso i “centri di permanenza temporanea”.  
Non meno rilevanti inoltre sono le modifiche sostanziali che tale legge ha 
posto in essere in relazione all’ingresso, al soggiorno e al lavoro dei cittadini 
extracomunitari. La c.d. Bossi-Fini punta, infatti, ad arginare il fenomeno 
dell’immigrazione clandestina prevedendo un meccanismo di accesso solo a 
chi ha la concreta possibilità di un lavoro, considerato il requisito principale. 
Lo straniero può entrare nel territorio italiano solo se in possesso di un 
contratto di lavoro o di un reddito sufficiente per il suo mantenimento 
                                                        
157 Per un approfondimento maggiore in materia è possibile consultare Moccia S., La 
perenne emergenza. Tendenze autoritarie nel sistema penale, 2ª ed., Napoli, 1997. 
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economico. Quindi non si parla di una mera aspettativa o speranza, ma di una 
concreta realtà lavorativa, realizzando così l’assioma rientrante in una logica 
di prevenzione secondo cui chi lavora onestamente è meno esposto al “canto 
delle sirene” della criminalità organizzata.158  
Uno degli elementi qualificanti di tale legge è senza dubbio il c.d. contratto di 
soggiorno159, esso era stato, infatti, utilizzato anche come slogan durante la 
campagna elettorale proprio per sottolineare che lo straniero non avrebbe 
potuto soggiornare in Italia un attimo di più della durata del contratto di 
lavoro. L’ingresso e la permanenza degli immigrati sono principalmente 
legati all’esercizio di un’attività lavorativa che consente il rilascio di un 
permesso di soggiorno della durata fino a due anni di tempo per i rapporti a 
tempo indeterminato, e riconosce una priorità a quelli che provengono dagli 
Stati convenzionati con l’Italia in materia di riammissione o che hanno 
seguito corsi di formazione professionale all’estero. Con il meccanismo della 
“chiamata professionale” il datore di lavoro può instaurare un rapporto di 
lavoro subordinato a tempo determinato o indeterminato con uno straniero. 
Il datore di lavoro è tenuto a presentare allo sportello unico per 
l’immigrazione della provincia di residenza o in quello in cui ha sede legale 
l’impresa nella quale lo straniero lavorerà una richiesta nominativa diretta 
ad ottenere il nulla osta al lavoro, un’idonea documentazione relativa alle 
modalità di sistemazione residenziale per il lavoratore straniero e la 
proposta del contratto di soggiorno con specificazione delle relative 
condizioni, comprensiva dell’impegno del pagamento, da parte dello stesso 
datore di lavoro, delle spese di ritorno dello straniero nel Paese di 
provenienza ed infine dovrà dichiarare di impegnarsi a comunicare ogni 
variazione concernente il rapporto di lavoro.160  
                                                        
158 Rocchina S. e Turco V., Invalidità civile, disabilità ed handicap. Diritti, provvidenze 
economiche e processo previdenziale, Maggiolini Editore, Santarcangelo di Romagna, 2012, 
pag. 276-277.  
159 La disciplina del contratto di soggiorno è contenuta nell’art. 5-bis, introdotto dalla l. 
189/2000 nel T. U. 286/98.  
160  Bassoli E., L’immigrazione dopo il nuovo pacchetto sicurezza, Maggiolini Editore, 
Santarcangelo di Romagna, 2009, pag. 165.  
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Per entrare legalmente in Italia inoltre lo straniero deve essere in possesso 
dei “requisiti generali necessari” dai quali dipende ovviamente anche la 
regolarità del soggiorno, poiché se essi dovessero venire meno decadrebbero 
anche le condizioni per la regolare presenza dell’immigrato.  
Ex art. 4 1° comma T.U. i requisiti richiesti si sostanziano: nel possesso di un 
passaporto o di un altro documento di viaggio valido, la dimostrazione di 
avere idonea documentazione atta a confermare lo scopo e le condizioni del 
soggiorno, l’inesistenza nei confronti dello straniero delle quattro cause 
ostative161 e la dimostrazione della disponibilità dei mezzi sufficienti per la 
durata del soggiorno e per il ritorno nello Stato di provenienza.  
Nel caso in cui il lavoratore in possesso del permesso di soggiorno per lavoro 
non stagionale, perda il posto di lavoro o si dimette, ha diritto a un nuovo 
permesso di attesa occupazione; per ottenerlo è necessario che lo straniero 
s’iscriva nelle liste di collocamento presso il Centro per l’impiego e presenti 
la richiesta in questura. Quando il titolare del permesso per attesa 
occupazione troverà un nuovo lavoro, dovrà richiedere la conversione del 
permesso di soggiorno per motivi d’impiego. Tuttavia rispetto alla 
precedente disciplina il tempo concesso per trovare una nuova occupazione è 
stato dimezzato da un anno a sei mesi162, un lasso di tempo decisamente 
esiguo se si considera che il calcolo dei mesi viene fatto decorrere non dal 
momento del rilascio del permesso per attesa occupazione ma dal momento 
in cui è stata presentata la domanda.  
                                                        
161 Le quattro circostanze ostative sono: 1)la considerazione dello straniero come minaccia 
per l’ordine pubblico o la sicurezza dello Stato o di uno dei Paesi accordatesi con l’Italia in 
vista della soppressione delle frontiere interne e della libera circolazione delle persone, 2) il 
divieto di ingresso per ogni straniero che risulti condannato per i reati previsti dall’art. 380, 
commi 1 e 2 del c.p.p. o per reati inerenti gli stupefacenti, la libertà sessuale, il 
favoreggiamento per l’immigrazione clandestina verso l’Italia o dall’Italia verso altri Paesi, 
per il reato di reclutamento di persone per la prostituzione o di sfruttamento della 
prostituzione o di minori da impiegare in attività illecite, 3) la sussistenza di un divieto di 
ingresso nel territorio italiano a seguito di un provvedimento di espulsione, 4)la 
segnalazione prevista da accordi internazionali che permetti di respingere o non ammettere i 
soggetti segnalati, per tutelare l’ordine pubblico, la sicurezza nazionale e le relazioni 
internazionali.  
162 Ex art. 22 comma 11 del T.U.  
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Inoltre ogni volta che lo straniero cambia datore di lavoro163  è necessario 
che esso stipuli nuovamente il contratto di soggiorno e dimostri di possedere 
un alloggio confortevole munito di certificazione di idoneità rilasciata dal 
competente ufficio tecnico comunale. Tali parametri d’idoneità sono riferiti a 
standard stabiliti dalle leggi Regionali in materia di edilizia residenziale 
pubblica. Si prevede quindi che l’immigrato, ossia il soggetto che ha più 
difficoltà a trovare casa, sia in grado di trovare un alloggio rivolgendosi al 
mercato privato164, conforme agli standard richiesti dalla legge e rientrante 
nelle possibilità economiche del soggetto. Ovviamente le possibilità che ciò 
effettivamente si verifichi sono molto scarse, molto più plausibile è che da 
una normativa di tale genere nasca un mercato di carte false, ossia di 
ospitalità fasulle, spingendo nella clandestinità persone che hanno come 
unica colpa quella di non potersi permettere una casa. Un eclatante esempio 
in tal senso è stato il caso di una ex conceria di Arzignano dove abitavano 500 
persone in possesso del permesso di soggiorno, che lavoravano 
regolarmente, pagavano i contributi e che ufficialmente, quando si 
presentava la questura ogni settimana per fare i controlli, esibivano un 
permesso di soggiorno da cui risultava un domicilio ovviamente diverso. La 
questura evidentemente faceva finta di non sapere che effettivamente essi 
erano costretti a documentare un alloggio falso pur di poter rinnovare il 
permesso di soggiorno.165  
Un ulteriore tratto caratterizzante della legge 189 del 2002 è la centralità che 
è stata conferita all’espulsione amministrativa, vista come principale 
soluzione e argine all’immigrazione clandestina. Le linee guida della 
normativa delineata sono ispirate a una logica binaria comune a molte 
                                                        
163 Ipotesi del tutto plausibile se si pensa che la maggior parte dei lavoratori stranieri sono 
destinati a lavori marginali e precari e sono impiegati con contratti a termine.  
164 La possibilità di ottenere una casa popolare è eccessivamente ottimista dato che tali casi 
sono poche e i richiedenti sono molti. 
165 Notizia riportata dalla Rivista MicroMega il 16 marzo 2010 nell’articolo: Due mesi dopo, i 




legislazioni europee, uno dei principali elementi attraverso cui questo 
sistema si articola è il meccanismo delle quote166  che affida ad una 
determinazione politico-amministrativa decisa con provvedimento del 
Presidente del Consiglio dei Ministri, il c.d. decreto flussi, la definizione delle 
quote massime di stranieri da ammettere nel territorio a fini lavorativi, 
tenendo conto dei ricongiungimenti familiari e degli altri ingressi regolari. Se 
si valuta effettivamente la tenuta di questo sistema non si può tuttavia 
riconoscerne la sostanziale inefficacia, il tentativo di regolare e contenere 
ciclicamente i flussi migratori senza tener alcun conto del “principio di 
domanda-offerta”, secondo una parte della dottrina167  è principalmente 
deleterio, poiché determina un importante aumento delle situazioni 
irregolari dei migranti, che non avendo accesso per le vie consentite 
scivolano presto nel mondo del lavoro sommerso. Inoltre, la determinazione 
delle quote è sempre stata tarata verso il basso, o addirittura bloccata, così 
che oramai da anni si verifica un inquietante paradosso ossia che esse non 
servono più per permettere l’ingresso di nuovi stranieri ma soltanto a far 
emergere una piccola quota degli stranieri già presenti sul territorio 
nazionale.168  
                                                        
166  All'articolo 3 comma 4 viene così previsto: “Con decreto del Presidente del Consiglio dei 
Ministri […] sono annualmente definite, entro il termine del 30 novembre dell’anno 
precedente a quello di riferimento del decreto, sulla base dei criteri generali individuati nel 
documento programmatico, le quote massime di stranieri da ammettere nel territorio dello 
Stato per lavoro subordinato, anche per esigenze di carattere stagionale, e per lavoro 
autonomo, tenuto conto dei ricongiungimenti familiari e delle misure di protezione 
temporanea eventualmente disposte ai sensi dell’articolo 20. Qualora se ne ravvisi 
l’opportunità, ulteriori decreti possono essere emanati durante l’anno. I visti di ingresso ed i 
permessi di soggiorno per lavoro subordinato, anche per esigenze di carattere stagionale, e 
per lavoro autonomo, sono rilasciati entro il limite delle quote predette. In caso di mancata 
pubblicazione del decreto di programmazione annuale, il Presidente del Consiglio dei 
Ministri può provvedere in via transitoria, con proprio decreto, entro il 30 novembre, nel 
limite delle quote stabilite nell’ultimo decreto emanato”. 
167 Cosi ad es. Favilli C., I diritti dell'immigrato non regolarmente soggiornante , (a cura di) 
Benvenuti P., Flussi migratori e fruizione dei diritti fondamentali , Il Sirente, 2008, p.291, 
oppure Dal Lago A., Non-persone. L'esclusione dei migranti in una società globale, Feltrinelli, 
1999.  
168  Pepino L., Le migrazioni, il diritto, il nemico. Considerazioni a margine della legge 
n.94/2009, in Diritto Immigrazione Cittadinanza, n.4 del 2009, p.13.  
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L’esigenza di adottare misure volte a contrastare l’immigrazione clandestina 
tuttavia sono confermate e sentite anche a livello internazionale così come 
testimonia l’art. 11 paragrafo 11 del Protocollo Addizionale della 
Convenzione di Palermo dedicato al traffico dei migranti, il quale stabilisce 
che: “Senza pregiudizio per gli impegni internazionali in relazione alla libera 
circolazione delle persone, gli Stati Parti rafforzano, nella misura del 
possibile, i controlli alle frontiere necessari per prevenire e individuare il 
traffico dei migranti.” A questa norma, a sua volta, è collegata quella dell’art. 
11 paragrafo 5 che stabilisce: “Ogni Stato Parte prende in considerazione 
l’adozione di misure che consentono, conformemente al diritto interno, il 
rifiuto d’ingresso o il ritiro dei visti per le persone coinvolte nella 
commissione di reati di cui al presente Protocollo”.  
La centralità delle misure di frontiera volta a contrastare l’immigrazione 
clandestina è sottolineata e rafforzata dall’introduzione di due nuove 
previsioni normative che introducono delle sanzioni più severe per le ipotesi 
di “favoreggiamento dell’immigrazione clandestina”, che si ripropongono di 
risolvere il problema del controllo del numero degli stranieri presenti sul 
territorio nazionale affermando l’esigenza di tutelare le frontiere, 
sanzionando tutte le condotte strumentali a permettere la violazione della 
normativa d’ingresso degli stranieri nel territorio italiano.169 
Accanto alla revisione delle procedure d’ingresso170 e all’introduzione delle 
sopraccitate norme di reato, al fine di rendere più rigoroso l’accertamento 
dello stato di occupazione dell’immigrato regolarmente soggiornante, la l. 
189 del 2002 aveva tra i suoi scopi dichiarati quello di incidere sulla 
disciplina delle espulsioni modificando il sistema della c.d. detenzione 
amministrativa allo scopo di accrescere l’effettività dei provvedimenti di 
allontanamento e introducendo un complesso sistema di norme penali, che 
                                                        
169 Centonze A., Criminalità organizzate e reati internazionali, Giuffrè, Milano 2010, pag. 212-
214.  
170 Ossia l’introduzione della nuova disciplina del contratto di soggiorno e del cd. decreto 
flussi.  
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non analizzerò in tale sede, al fine di sanzionare l’indebita permanenza dello 
straniero che non ottemperi all’espulsione.  
In linea di massima tuttavia l’inasprimento delle politiche migratorie 
contribuisce non solo ad aumentare l’insicurezza e la paura dell’altro, ma ad 
alimentare anche al contempo l’isolamento e la marginalizzazione 
dell’immigrato spingendolo al rischio costante di una ricaduta 
nell’irregolarità e inducendolo inoltre a non rivolgersi alle autorità per paura 
di essere “scoperto”, neanche nei casi di necessità o di evidenti soprusi.  
Alcuni esempi tratti dalla cronaca permettono di comprendere come la paura 
di essere identificati dalle autorità nazionali possa avere effetti devastanti ed 
estremamente deleteri nei confronti degli stranieri irregolari, provocando 
come conseguenza principale di tale normativa una silenziosa lesione di quei 
diritti, anche se considerati fondamentali, di cui il legislatore non ha tenuto 
conto. Come prova di tale teoria si può citare il caso di Joy Johnson, 
ventiquattrenne nigeriana che si prostituiva a Bari, morta di tubercolosi sotto 
un cavalcavia nel marzo del 2004 per il timore di venire espulsa se si fosse 
presentata a un pronto soccorso.  
Tale vicenda, una di mille, prova come norme di “annuncio” volute da una 
politica xenofoba improntata principalmente ed esclusivamente alla 
repressione, piuttosto che all’integrazione, portino a effetti socialmente 
distruttivi, sollecitando pulsioni aggressive che determinano un’ulteriore 
sommersione del problema, aggravandolo invece di risolverlo.  
 
 
2.5 Il Pacchetto Sicurezza (94/09): l’introduzione del 
reato d’ingresso e soggiorno illegale e il Divieto di 
espulsione ex art 35 del T.U. sull’immigrazione. 
 
Il quadro normativo emerso con l’approvazione della legge n. 94 del 2009, cd. 
Pacchetto Sicurezza, avrebbe potuto avere una rilevante portata modificativa 
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della disciplina di garanzia del diritto alla salute degli stranieri immigrati e 
degli obblighi di cui sono destinatari tutti coloro che esercitano le professioni 
sanitarie e le funzioni amministrative nell’ambito del S.S.N.171  
L’intento di radicale modifica del sistema attuale era stato, in effetti, espresso 
chiaramente dalle dichiarazioni iniziali dei proponenti: alcuni Senatori della 
Lega Nord avevano infatti proposto sia la modifica del 4° comma dell’art. 35 
sia l’abrogazione del 5° comma riguardante il divieto di segnalazione degli 
immigrati irregolari che accedono alle strutture sanitarie. L’effettiva 
approvazione di tali proposte, fortunatamente non avvenuta, avrebbe potuto 
causare gravi conseguenze lesive al diritto alla salute garantito dall’art. 32 
Cost. sia agli immigrati irregolari sia ai cittadini e alla collettività nel suo 
complesso. Come rilevato da più parti, il timore della denuncia avrebbe 
comportato la riduzione del numero degli stranieri che si rivolgono alle 
strutture sanitarie pubbliche, incidendo così negativamente sull’attività di 
prevenzione che il S.S.N. ha sempre meritoriamente esercitato, in particolar 
modo nella cura delle malattie infettive, provocando il rischio di una notevole 
diminuzione della tutela della salute, non solo del singolo straniero, ma della 
collettività stessa. 
Un successivo aspetto negativo collegato alla proposta di abrogazione del 5° 
comma dell’art. 35 T.U., sottolineato da più associazioni di categoria172, è 
legato agli obblighi morali e professionali contenuti nel Codice Deontologico 
a cui devono attenersi i medici, in particolare come rileva Amedeo Bianco, 
Presidente della Federazione Nazionale ordine medici chirurgi e odontoiatri 
(cd. Fnomceo), la procedura di segnalazione si pone in netto contrasto con i 
principi espressi dal giuramento professionale e dall’art. 3173, che impongono 
                                                        
171 Finocchi Gheresi R., Pacchetto sicurezza: Accesso degli immigrati alle strutture sanitarie, 
Note in tema di accesso degli immigranti alle strutture sanitarie, in www.astrid-online.it .  
172  Quali Medici Senza Frontiere, Società Italiana di Medicina delle Migrazioni e la 
Federazione Nazionale degli Ordini dei Medici, Chirurghi ed Odontoiatri. 
173 Art. 3 Codice di Deontologia Medica: “Dovere del medico è la tutela della vita, della salute 
fisica e psichica dell’uomo e il sollievo dalla sofferenza nel rispetto della libertà e della 
dignità della persona umana, senza distinzione di sesso, di età, di etnia, di religione, di 
nazionalità, di condizione sociale, di ideologia, in tempo di pace e in tempo di guerra, quali 
che siano lo condizioni istituzionali e sociali nelle quali opera”. 
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al medico di curare ogni individuo senza discriminazioni legate all’etnia, alla 
religione, al genere, all’ideologia, e impongono altresì di mantenere il segreto 
professionale174 e di seguire le leggi quando non siano in contrasto con gli 
scopi della professione.  
In seguito alle proteste, alle segnalazioni, alle prese di posizioni provenienti 
da più parti della società civile il 27 aprile del 2009 viene finalmente 
stralciato l’articolo che prevedeva l’abrogazione del divieto di segnalazione.  
La legge n. 94 approvata il 15 luglio del 2009 presenta tuttavia rispetto alla 
disciplina della condizione dello straniero irregolare, alcuni elementi di 
tensione, su cui è opportuno soffermarci.  
Un primo rilevante tema riguarda l’introduzione, mediante l’art. 10 bis. 
inserito nel T.U. in materia di immigrazione (d.lgs. n. 286/98), del reato di 
ingresso e di soggiorno illegale dello straniero nel territorio dello Stato. Tale 
disposizione punisce con l’ammenda da 5 a 10 mila euro lo straniero che fa 
ingresso, ovvero si trattiene nel territorio dello Stato in violazione delle 
disposizioni del T.U. e di quelle dell’art. 1 della legge n. 68/2007175. Suddetto 
reato è inoltre perseguibile d’ufficio e la pena prevista è solo pecuniaria, ma 
non è consentita l’oblazione, e quale sanzione sostitutiva è predetta una 
speciale forma di espulsione disposta dal giudice penale, la quale rappresenta 
la reale intenzione del legislatore, vista la condizione economica in cui versa 
la maggioranza degli stranieri.  
Per quanto riguarda il tema della presente indagine, quale il diritto di accesso 
all’assistenza sanitaria, il reato di ingresso e di soggiorno irregolare, 
creava176 una condizione di ambiguità estremamente pericolosa: il personale 
sanitario nel suo complesso, ed in specie il personale amministrativo 
(quest’ultimo altresì non vincolato agli obblighi di riservatezza derivanti 
dall’art. 10 del Codice di Deontologia medica) doveva attenersi all’obbligo del 
                                                        
174 Art. 10 Codice di Deontologia Medica stabilisce chiaramente che Il medico deve inoltre 
mantenere il segreto su tutto ciò che gli è confidato o di cui venga a conoscenza nell’esercizio 
della professione. 
175 La quale disciplina gli ingressi per soggiorni di breve durata.  
176Prima del chiarimento avvenuto mediante la Circolare n.12 del Ministero dell’Interno del 
27 novembre 2009.  
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divieto di segnalazione ex art. 35 comma 5° T.U. o doveva rispondere 
all’obbligo di denuncia di cui agli artt. 361 e 362 c.p. di un reato perseguibile 
d’ufficio di cui è venuto a conoscenza nell’ambito delle proprie funzioni, in 
quanto pubblico ufficiale o incaricato di pubblico servizio? Il permanere di 
tale situazione rischiava di creare nei presidi sanitari pubblici e 
convenzionati confusione e incertezza circa l’applicazione delle disposizioni 
vigenti da parte del personale sanitario, con conseguenti gravi pregiudizi sul 
diritto di accesso alle strutture da parte del cittadino straniero non in regola 
con le norme di soggiorno177.  
Su sollecitazione delle varie associazioni al fine di far luce su quali norme il 
personale medico e amministrativo dovesse in effetti applicare, il Ministero 
dell’Intero mediante la Circolare n. 12 ha chiarito che il divieto di 
segnalazione stabilito dal 5° comma dell’art. 35 del T.U. non è stato abrogato 
dalla novella legislativa e che pertanto, tale divieto continua a trovare 
applicazione, fatto salvo il disposto dell’art. 365 c.p., che prevede comunque 
l’obbligo di referto, ma non nel caso del reato di ingresso e di soggiorno 
illegale nel territorio dello Stato, essendo questa tipologia di reato una mera 
contravvenzione e non un delitto. Il Ministero dell’Interno, inoltre, ha 
precisato che per quanto riguarda l’accesso alle prestazioni sanitarie nelle 
strutture pubbliche non è richiesta l’esibizione dei documenti che provino il 
regolare soggiorno in Italia dello straniero178.  
Malgrado gli opportuni chiarimenti posti in essere dalla Circolare 
Ministeriale tuttavia le norme introdotte dalla l. 94/2009 hanno riscontrato 
un generale giudizio negativo posto in essere dagli addetti ai lavori, lo stesso 
Presidente Emerito della Corte Costituzionale Valerio Onida ha rilevato che 
tale impianto normativo avrà come unico effetto quello di: ”fare terra 
bruciata attorno agli stranieri irregolari, impedendo loro od ostacolando 
                                                        
177 Medici Senza Frontiere, Associazione Studi Giuridici sull’Immigrazione e SIMM, Il divieto 
di segnalazione dello straniero in condizioni di irregolarità di soggiorno che accede ai servizi 
sanitari alla luce delle nuove disposizioni del cd. “pacchetto sicurezza”. Analisi Giuridica, in 
www.immigrazioneoggi.it. 
178 Ciervo A., I diritti sociali dei migranti, in Rivista Associazioni Italiana dei Costituzionalisti, n. 
00 del 2010 in www.astrid-online.it. 
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l’accesso a prestazioni e servizi pubblici”, rischiando così non solo “di 
attentare ai diritti fondamentali della persona, ma anche di far scomparire 
ancora di più le persone nella clandestinità invece di farle emergere”179.  
 
 
2.5.1 I soggetti più a rischio: Donne e minori e l’impatto 
del reato di clandestinità.  
 
La legge n.94 del 2009, malgrado non abbia abrogato il divieto di 
segnalazione sancito dal 5° comma dell’art. 35 T.U. ha avuto tuttavia effetti 
estremamente negativi, in particolar modo legati al reato di ingresso e di 
soggiorno irregolare introdotto all’art. 10 bis T.U.: si è infatti rilevata180 una 
profonda riduzione degli accessi da parte degli immigrati irregolari a molti 
servizi sanitari. La presenza si è mantenuta costante per i servizi a cui si 
accede tramite invito, come ad esempio la psicologia transculturale e per i 
servizi di Pronto Soccorso, ai quali in molti casi è impossibile non rivolgersi, 
si è invece rilevata un’importante diminuzione sia per gli interventi di 
diagnosi precoce e di prevenzione, sia per gli interventi dove è fondamentale 
la componente riabilitativa tali da pregiudicarne il buon esito.  
I dati raccolti hanno dimostrato sostanzialmente che i migranti privi del 
permesso di soggiorno, almeno nel periodo immediatamente successivo 
all’approvazione del Pacchetto Sicurezza si sono rivolti ai presidi sanitari 
principalmente quando la gravità dell’evento non ha lasciato loro altre 
alternative, ad esempio per traumi e ferite da lavoro, e anche in questi casi 
con molta prudenza, preferendo quando possibile non rischiare la propria 
presenza in Italia.  
                                                        
179 Onida V., Le vie del mare e le vie della legge, in Il Sole24Ore 19.05.2009. 
180 Così come risulta dall’indagine condotta dall’Ordine dei Medici Chirurghi di Torino 
consultabile al sito www.piemonteimmigrazione.it e dalla stessa indagine condotta dal 
Ministero dell’Interno, condotta da l’on. S. Femminis Pacchetto Sicurezza, un anno dopo, in 
Cammini di giustizia- agosto/settembre 2010 consultabili all’indirizzo: www.interno.gov.it. 
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Ulteriori dati sconcertanti riscontrati dai servizi pubblici riguardano gli 
interventi di interruzione volontaria di gravidanza e gli aborti spontanei con 
complicazioni: dall’aprile del 2009 infatti si è registrata una diminuzione 
importante dei primi e un aumento preoccupante dei secondi. Tali elementi 
fanno presumere che vi sia una crescita dei tentativi di aborto clandestino181 
(soprattutto per via farmacologica182) conseguenza di una legge che ha 
provocato un’effettiva lesione del diritto alla salute non solo della donna ma 
anche del feto.  
Una situazione non meno complicata si può riscontrare anche nei confronti 
delle donne straniere prive del permesso di soggiorno che decidono di 
portare avanti la gravidanza, poiché esse si trovano in una situazione 
particolarmente vulnerabile. Il T.U. all’art. 19 vieta temporaneamente 
l’espulsione delle donne in gestazione e nei sei mesi successivi alla nascita del 
figlio cui provvedono, senza tuttavia eliminarne lo stato di clandestinità. Di 
conseguenza una volta trascorsi i sei mesi dalla nascita del figlio queste 
donne saranno imputabili per essere entrate nello Stato senza autorizzazione 
e il procedimento penale non sarà sospeso dallo stato di gravidanza.183 Le 
donne immigrate vivono quindi una situazione paradossale: hanno il diritto 
di chiedere un permesso di soggiorno conformemente alle norme che 
tutelano la maternità nel nostro Paese, ma per ottenerlo si vedono obbligate 
ad autodenunciarsi, prospettando, quindi, come migliore decisione quella di 
rimanere comunque nell’irregolarità. L’unica eccezione si avrebbe nel caso in 
cui la donna perda il permesso di soggiorno durante la gravidanza: in questo 
caso, infatti, non sarebbe entrata irregolarmente in Italia, e poiché la sua 
permanenza sarebbe consentita dall’art. 19 T.U., si potrebbe sostenere che 
                                                        
181 Emblematico è il caso riportato dalle cronache della nigeriana Johanes Medel Ehiorobo, 
che mediante un attaccapanni in ferro, ha cercato di interrompere la gravidanza, causando 
non solo la morte del bambino, ma anche la sua. Notizia consultabile in 
www.giornalettismo.com.  
182 E’ particolarmente diffusa la pratica di assumere in grandi quantità un farmaco 
normalmente utilizzato per problemi gastrici, che in alcuni casi, oltre a provocare la morte 
del feto, causano gravi emorragie interne alla gestante.  
183 Geraci S, Marceca M, Donne e bambini immigrati, in: Geddes M, Berlinguer G (a cura di). 
La salute in Italia. Rapporto 1998. Roma: EDIESSE, 1998; pp. 43-76. 
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tale norma accordi l’esercizio di un vero e proprio diritto, e quindi preveda 
una causa di non punibilità184.  
Inoltre l’obbligo di esibire il permesso di soggiorno per il cittadino straniero 
in sede di richiesta di provvedimenti riguardanti gli atti di stato civile 
previsto dall’art. 1 comma 22 lett. g) T.U. oltre ad alimentare il clima di 
incertezza e di paura fra la popolazione immigrata ha conseguenze negative 
anche per il neonato, come possono registrarlo all’anagrafe se irregolari? Per 
evitare che la legge n. 94/2009 producesse figli invisibili il Ministero 
dell’Interno ha precisato con la Circolare del 7 agosto 2009 che “per lo 
svolgimento delle attività riguardanti le dichiarazioni di nascita e di 
riconoscimento di filiazione non devono essere esibiti documenti inerenti al 
soggiorno trattandosi di dichiarazioni rese, anche a tutela del minore, 
nell’interesse pubblico della certezza delle situazioni di fatto”.  
A ben vedere quindi sia il reato di ingresso e di soggiorno ex art. 10 bis T.U. 
che l’obbligo di esibire il permesso di soggiorno ex art. 1 comma 22 lett. g), 
malgrado in quest’ultimo caso i successivi chiarimenti, hanno determinato di 
fatto situazioni ambigue e paradossali che hanno portato a una notevole 
diminuzione della tutela della salute sia del minore, sia della donna in stato di 
gravidanza: quest’ultima, per timore di incorrere in un procedimento di 
espulsione, può decidere di non accedere ed usufruire dei servizi sanitari 
pubblici, determinando così notevoli rischi sia per la vita e la salute del 
nascituro sia per la donna stessa.  
Il clima d’incertezza e di preoccupazione creato dalla legge n. 94 del 2009, 
contribuisce non solo a limitare l’effettivo accesso ai servizi sanitari previsto 
ed assicurato anche agli immigrati clandestini, ma colpisce in particolar 
modo i soggetti più deboli, quali donne e bambini, creando un sistema che 
determina un’importante lesione sia al diritto alla salute garantito dall’art. 32 
                                                        
184 Marceca M. “La salute”. In: Zincone G. Ed. Commissione   per le Politiche di integrazione 
degli immigrati. Secondo rapporto sull’integrazione degli immigrati in Italia. Bologna, il 
Mulino, 2000; 273-315. 
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Cost. sia al diritto di tutela della maternità garantito dall’art. 13 Cost. 
Tuttavia, è opportuno  sottolineare già da adesso che la legge n. 94/2009 è 
stata soggetta più volte al vaglio della Corte Costituzionale chiamata a 
verificare la legittimità delle differenziazioni introdotte dal legislatore alla 
luce del principio di ragionevolezza e del principio di non discriminazione, 
che come illustrerò meglio in seguito185, hanno smantellato, almeno in parte, 























                                                        
185In merito è possibile visionare all’interno della presente tesi il capitolo 3, paragrafi 4, 5 e 
6.  
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CAPITOLO 3: LA GIURISPRUDENZA DELLA CORTE 
COSTITUZIONALE E IL DIRITTO ALLA SALUTE. 
 
Sommario: 3.1 La giurisprudenza costituzionale in materia, - 3.2 Diritto alla salute 
ed espulsione dello straniero: sentenza n. 252/01, - 3.3 Diritto alla salute e il 
requisito della cittadinanza alla luce dei principi di ragionevolezza e d’uguaglianza: 
sentenza n. 432/05, - 3.4 La sentenza 324 del 2006, l’incerto procedere della Corte 
Costituzionale e la legge n. 388 del 2000, - 3.5 Diritto alla salute, tra gli irragionevoli 
presupposti economici e il superamento del requisito della durata quinquennale del 
permesso di soggiorno: dalla sentenza n. 308/2006 alla sentenza 187/2010, - 3.6 
Diritto alla salute e l’individuazione del nucleo irriducibile alla luce delle politiche 
regionali d’integrazione: sentenze nn. 269/2010, 299/2010 e 61/2011, - 3.7 
Riflessioni conclusive.  
 
 
3.1 La giurisprudenza costituzionale in materia. 
 
Prima di analizzare nel dettaglio le sentenze più importanti pronunciate dalla 
Corte Costituzionale in materia di tutela del diritto alla salute è utile provare 
a ripercorrere le tappe fondamentali che hanno segnato la giurisprudenza 
costituzionale in materia. Negli anni, infatti, la Corte in più occasioni ha avuto 
modo di asserire il proprio pensiero in merito; ciò che può da subito 
affermarsi è che non si sono riscontrati palesi mutamenti di giurisprudenza, 
registrandosi pertanto una certa stabilità di veduta da parte della Corte 
stessa186.  
La Corte Cost. afferma, già nel 1967 con la sent. n. 120, il riconoscimento sia 
dei diritti inviolabili agli stranieri e ai cittadini, sia l’estensione del principio 
di uguaglianza a entrambe le categorie di soggetti (a dispetto del dettato 
costituzionale che si riferisce esplicitamente solo ai primi). Tale concetto è 
stato confermato qualche anno dopo mediante la sent. n. 104 del 1969, ove 
tuttavia si sottolinea che la riconosciuta eguaglianza non esclude affatto che, 
nelle situazioni concrete, non possano presentarsi, fra soggetti differenze di 
                                                        
186 Randazzo A., La salute degli stranieri irregolari: un diritto fondamentale “dimezzato”?, in 
www.giurcost.org. 
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fatto che il legislatore può apprezzare e regolare nella sua discrezionalità, la 
quale non trova altro limite se non nella razionalità del suo apprezzamento. 
Tali discrepanze di fatto sono rilevabili in ogni ordinamento giuridico e si 
fondano tutte sulla basilare differenza esistente tra il cittadino e lo straniero, 
consistente nella circostanza che, mentre il primo ha con lo Stato un rapporto 
di solito originario e permanente, il secondo ne ha uno acquisito e 
generalmente temporaneo.  
Anche tra le righe della sent. n. 244 del 1974 si legge che “non può escludersi 
che tra cittadino e straniero, benché uguali nella titolarità di certi diritti di 
libertà, esistano differenze di fatto e di posizioni giuridiche tali da 
razionalmente giustificare un diverso trattamento nel godimento di tali 
diritti”, pur ribadendosi che l’art. 3 Cost. si riferisce sia agli uni che agli 
altri.187 
Con specifico riferimento al diritto alla salute degli stranieri la Corte Cost. 
ricorda nella sent. n. 103 del 1977 che tale diritto in quanto diritto 
fondamentale della persona umana spetta a ogni straniero comunque 
presente nel territorio italiano e comporta un diritto alle prestazioni che è 
condizionato da un lato dall’esistenza di strutture sanitarie idonee e dall’altro 
dalla limitatezza delle risorse finanziarie disponibili.188   
L’esigenza di bilanciamento del diritto alla salute “con altri interessi 
costituzionalmente protetti” è stata riaffermata nella sent. n. 252 del 2001 
dove tuttavia si sottolinea che tale bilanciamento non può ledere il “nucleo 
irriducibile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione come ambito 
inviolabile della dignità umana, il quale impone di impedire la costituzione di 
situazioni prive di tutela che possano appunto pregiudicare l’attuazione di 
quel diritto”, sostenendo quindi che questo nucleo irriducibile di tutela della 
salute “quale diritto fondamentale della persona deve essere riconosciuto 
anche agli stranieri, qualunque sia la loro posizione rispetto alle norme che 
                                                        
187 Ciaurro L., I diritti fondamentali dello straniero, in www.federalismi.it, 21/2008.  
188 Bonetti P., La giurisprudenza costituzionale sui diritti Fondamentali degli stranieri e sulle 
discriminazioni, Relazione del convegno La tutela del Migrante dalle discriminazioni fondate 
sulla nazionalità e/o sul fattore etnica- razziale, Bologna 22-24 settembre 2011.  
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regolano l’ingresso ed il soggiorno nello Stato, pur potendo il legislatore 
prevedere diverse modalità di esercizio dello stesso”. Inoltre la Corte 
Costituzionale afferma che in mancanza di una norma legislativa che preveda 
un divieto di espulsione dello straniero bisognoso di cure mediche, spetta al 
giudice, chiamato a decidere sulla convalida del provvedimento di 
espulsione, valutare caso per caso le esigenze di salute dell’interessato 
tenendo conto dell’art. 35 T.U., il quale garantisce le cure urgenti ed 
essenziali allo straniero anche se irregolarmente soggiornante.  
Da quanto appena riportato si può quindi evincere come, per la Corte 
Costituzionale, non abbia particolare rilevo, ai fini della tutela della salute, la 
posizione dello straniero all’interno dell’ordinamento, orientamento 
confermato dalle più recenti decisioni in materia189.  
Inoltre in successive sentenze la Corte Costituzionale ha confermato la 
necessità di una tutela più ampia del diritto alla salute, che si estende oltre il 
nucleo essenziale e irriducibile, coprendo anche le provvidenze indirette, 
quali ad esempio la previsione di tariffe agevolate per gli invalidi (sent. n. 
432/2005) o l’indennità di accompagnamento (sent. n. 306/2008). 
In particolare nella sent. n. 432 del 2005 la Corte, dopo aver definito la tutela 
della salute quale “diritto fondamentale dell’individuo e interesse della 
collettività da riconoscere anche agli stranieri” afferma che la normativa 
analizzata, pur non riferendosi al nucleo essenziale del diritto in esame, è 
palesemente irragionevole, poiché anche se “la previsione di tariffe gratuite o 
agevolate per gli invalidi… s’inquadra nel novero delle diposizioni facoltative, 
non essendo destinata in se a soddisfare diritti fondamentali” il legislatore 
non può “introdurre regimi differenziati, circa il trattamento da riservare ai 
singoli consociati,” a meno che non si sia in presenza di una “causa normativa 
non palesemente irrazionale o arbitraria”, ed escludere gli extracomunitari 
invalidi per il solo fatto che non abbiano la cittadinanza italiana è 
                                                        
189 Randazzo A., La salute degli stranieri irregolari: un diritto fondamentale “dimezzato”?, in 
www.giurcost.org. 
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palesemente irragionevole e discriminatorio. 190 
Nella sent. n. 306 del 2008, invece, è proprio l’irragionevolezza delle 
disposizioni impugnate a incidere sul diritto della salute “inteso anche come 
diritto ai rimedi possibili, e parziali, alle menomazioni prodotte da patologie 
non di lieve importanza”. Nel caso in esame la Corte era stata chiamata a 
decidere se l’art. 80, comma 19 della Legge Finanziaria per l’anno 2001 e 
l’art. 9, comma 1° T.U.191 nella parte in cui escludono che l’indennità di 
accompagnamento possa essere attribuita agli extracomunitari, soltanto 
perché essi non risultano in possesso dei requisiti di reddito già stabiliti per 
la carta di soggiorno, fossero o meno legittime. Mediante tale sent. la Corte 
afferma la palese irrazionalità della richiesta di un requisito, quale quello 
della carta di soggiorno192 il cui rilascio è subordinato alla disponibilità di un 
reddito, che appare incompatibile con la finalità di tutela del diritto 
fondamentale alla salute perseguito dalla prestazione sociale di invalidità e 
che è tanto più illogico e irrazionale rispetto all’accesso di inabilità, che se 
fosse vincolato a sua volta da un limite reddituale, impedirebbe allo straniero 
regolarmente di accedervi per il circolo vizioso che il requisito reddituale 
finisce per generare193. Ciò che fa riflettere della normativa presa in esame 
dalla Corte Cost. è che un soggetto che per sventura si trovi in uno stato 
d’indigenza è destinato a essere meno protetto rispetto a chi è 
economicamente più fortunato, nel suo diritto alla salute”194.  
Degna di nota in materia è anche la sent. n. 187 del 2010 nella quale la 
Consulta ha dichiarato incostituzionale l’art. 80 comma 19 della legge n. 388 
                                                        
190 Gens M., Il diritto degli stranieri extracomunitari alla non irragionevole discriminazione in 
materia di agevolazioni sociali, in Giurisprudenza Costituzionale, n.6 del 2006, pag. 4681 e ss. 
191 Cosi come modificato dall’art. 9 comma 1 della legge del 30 luglio 2002 n. 189 e poi 
sostituito dall’art. 1 comma 1 del d.lgs. n. 3 del 2007.  
192Oggi permesso di soggiorno.  
193 Bonetti P., La giurisprudenza costituzionale sui diritti Fondamentali degli stranieri e sulle 
discriminazioni, Relazione del convegno La tutela del Migrante dalle discriminazioni fondate 
sulla nazionalità e/o sul fattore etnica- razziale, Bologna 22-24 settembre 2011. 
194 Randazzo A., La salute degli stranieri irregolari: un diritto fondamentale “dimezzato”?, in 
www.giurcost.org. 
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del 2001195 nella parte in cui subordina al requisito della titolarità della carta 
di soggiorno il riconoscimento, agli stranieri legalmente soggiornanti nel 
territorio dello Stato, dell’assegno mensile di invalidità196. Le argomentazioni 
della sentenza sono particolarmente interessanti sia perché in parte si 
rifanno a un’analisi approfondita della giurisprudenza della CEDU sull’art. 14 
CEDU e sull’art. 1 Protocollo n.1, sia perché riprendono il percorso già avviato 
con la sent. n. 306/2008.197  
La Convenzione Europea dei Diritti Umani dispone all’art. 14 che il 
godimento dei diritti e delle libertà fondamentali riconosciuti nella 
Convenzione debba essere assicurato a tutti, senza alcuna distinzione, 
compresa quella basata sulla nazionalità. Tra tali diritti, l’art. 1 del Protocollo 
addizionale n.1, riconosce a ogni persona il diritto al rispetto dei suoi beni 
patrimoniali, tra i quali rientrano, secondo la giurisprudenza della Corte di 
Strasburgo, anche le prestazioni sociali, ovvero tutte le forme di assistenza 
sociale. Malgrado la CEDU non preveda l’obbligo per gli Stati membri di 
realizzare un sistema di protezione sociale o di assicurare un determinato 
livello alle prestazioni sociali, una volta che lo Stato conceda o preveda tali 
prestazioni, la relativa disciplina non potrà disporre trattamenti 
discriminatori in base alla nazionalità dei soggetti che ne usufruiscano, a 
meno che non vi sia una causa giustificatrice o il trattamento differenziato 
persegua un obbiettivo di pubblica utilità e vi sia proporzionalità tra il 
trattamento difforme e l’obbiettivo perseguito198.  
La Corte Costituzionale, seguendo i canoni interpretativi della Corte di 
                                                        
195Legge Finanziaria del 2001, presa in esame dalla Corte Cost anche nella sopracitata sent. 
308/2008.  
196 Previsto dall’art. 13 della legge 30 marzo 1971, n. 118, conversione in legge del D.lg. 30 
gennaio 1971 n. 5 trattante le nuove norme in favore dei mutilati e invalidi civili.  
197 Citti W., Corte Costituzionale: gli stranieri regolarmente soggiornanti e il diritto d’accesso 
all’assegno di invalidità in condizione di parità con i cittadini italiani, in Diritto Immigrazione 
e cittadinanza, n. 1 del 2010 pag. 254.  
198 La Corte di Strasburgo ha escluso più volte che possa ritenersi compatibile con il divieto 
di discriminazione un trattamento differenziato motivato da considerazioni di bilancio o 
contenimento della spesa pubblica. Si veda ad es. il caso Koua Poirrez, dove sono state 
respinte le motivazioni del Governo Francese fondate sulla necessità di equilibrare le spese 
di welfare con le risorse disponibili, restringendo conseguentemente la platea dei destinatari 
in ragione della cittadinanza. Sent. Koua Poirrez c. Francia 30 settembre 2003.  
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Strasburgo, dopo aver posto in essere una dettagliata ricostruzione della 
natura giuridica dell’assegno di invalidità, dalla quale si evince che l’assegno 
può essere riconosciuto soltanto in favore di soggetti civili invalidi con un 
certo elevato tasso (almeno il 74%), alla condizione che non svolgano 
un’attività lavorativa e non rifiutino o abbiano rifiutato un lavoro adatto alle 
loro capacità, ha stabilito che trattandosi di un istituto che risponde al 
bisogno fondamentale di tutela della persona umana non si può ravvisare 
alcuna legittima causa giustificatrice nell’esclusione perpetua dalla 
normativa nei confronti degli stranieri regolarmente soggiornanti in Italia.199  
Si può inoltre ravvisare come tale sent. approfondisca e continui il percorso 
già iniziato con la sent. 306/2008, nella quale la Corte Costituzionale, come 
precedentemente detto, aveva già affermato il principio in base al quale le 
prestazioni assistenziali che si riferiscono al soddisfacimento dei diritti 
fondamentali, quali quello della salute inteso come accesso ai rimedi 
possibili, anche parziali, derivanti da menomazioni indotte da condizioni di 
disabilità, sono soggette a un divieto di discriminazione tra cittadini e 
stranieri regolarmente soggiornanti.  
Ugualmente degne di nota sono le sent. 269 e 299 del 2010, nelle quali la 
Consulta non ha perso l’occasione di riaffermare la protezione dei diritti 
fondamentali degli stranieri.  
Con la prima delle decisioni ora richiamate il giudice delle leggi ha dichiarato 
infondata la questione di legittimità costituzionale sollevata dal Governo in 
ordine all’art. 6 comma 35 della l. r. n. 29 del 2009 della Regione Toscana, 
nella parte in cui dispone che “tutte le persone dimoranti nel territorio 
regionale, anche se prive del titolo di soggiorno, possono fruire degli 
interventi socio-assistenziali urgenti ed indifferibili, necessari per garantire il 
rispetto dei diritti fondamentali riconosciuti ad ogni persona in base alla 
Costituzione ed alle norme internazionali”. Il Governo lamentava che la 
                                                        
199 Bonetti P., La giurisprudenza costituzionale sui diritti Fondamentali degli stranieri e sulle 
discriminazioni, Relazione del convegno La tutela del Migrante dalle discriminazioni fondate 
sulla nazionalità e/o sul fattore etnica- razziale, Bologna 22-24 settembre 2011. 
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suddetta norma fosse in contrasto con l’art. 117 comma 2 lettera a) e b) Cost., 
oltre che con l’art. 35 comma 3 del T.U., poiché riconosceva allo straniero 
irregolarmente presente in Italia una serie di prestazioni non individuate 
puntualmente, dando in tal modo vita a un sistema socio assistenziale 
parallelo per gli stranieri non presenti regolarmente nel territorio dello Stato. 
La Corte Costituzionale ha ritenuto, invece che la norma regionale censurata, 
“in attuazione dei principi fondamentali posti in essere dal legislatore statale 
in tema di tutela della salute, provvede ad assicurare anche agli stranieri 
irregolari le fondamentali prestazioni sanitarie ed assistenziali atte a 
garantire il diritto all’assistenza sanitaria, nell’esercizio della propria 
competenza legislativa, nel pieno rispetto di quanto stabilito dal legislatore 
statale in tema di ingresso e di soggiorno in Italia dello straniero, anche con 
riguardo allo straniero dimorante privo di un valido titolo di ingresso” La 
previsione normativa contenuta dall’art. 32 Cost. deve quindi essere attuata 
anche nei confronti degli stranieri, a cui deve essere riconosciuto il diritto 
alla salute quale diritto strettamente inerente all’ambito inviolabile della 
persona umana.200 
Con la seconda decisone richiamata, ossia la sent. 299 del 2010, la Corte 
Costituzionale ha respinto la maggior parte dei rilievi d’incostituzionalità che 
il Governo aveva sollevato nei confronti della legge della Regione Puglia n. 32 
del 2009201. Il Governo in particolare aveva impugnato le norme che 
prevedevano la possibilità per gli stranieri non presenti regolarmente sul 
territorio nazionale di scegliere “il medico di fiducia”. Secondo la Consulta 
invece tale previsione è immune dai vizi di legittimità costituzionale, in 
quanto attiene alla tutela del nucleo irriducibile del diritto alla salute quale 
ambito inviolabile della dignità umana. Inoltre la norma regionale che 
prevede la facoltà per lo straniero irregolarmente presente di scegliere il 
medico di fiducia rientra nello spazio di discrezionalità lasciato alle Regioni al 
                                                        
200 Gambino S., D’Ignazio G., Immigrazione e diritti fondamentali. Fra Costituzioni nazionali, 
Unione Europea e diritto internazionale, Giuffrè, Milano, 2010 pag. 492.  
201 Norme per l'accoglienza, la convivenza civile e l'integrazione degli immigrati in Puglia. 
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fine di individuare le modalità ritenute più opportune per garantire le cure 
essenziali e continuative agli stranieri temporaneamente presenti.  
Inoltre la Corte Costituzionale ha affermato la piena legittimità della norma 
regionale che estende ai cittadini comunitari presenti sul territorio anche se 
privi dei requisiti per iscriversi al SSN, il diritto alle cure sanitarie urgenti, 
essenziali e continuative mediante l’attribuzione del codice ENI, in quanto la 
norma ha lo scopo di armonizzare i criteri individuati dalla direttiva europea 
in materia di libera circolazione con le norme dell’ordinamento 
costituzionale italiano che garantiscono la tutela della salute202.  
Le sentenze in oggetto si collocano quindi in continuità con la linea già 
espressa in precedenza dalla Corte Cost., poiché esse riprendono non solo il 
dispositivo della sent. 148 del 2008 secondo cui ”lo straniero è titolare di 
tutti i diritti fondamentali che la Costituzione riconosce spettanti alla 
persona” ma anche la sent. n. 252 del 2001 secondo la quale, come in 
precedenza sottolineato, “esiste un nucleo irriducibile del diritto alla salute 
protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità umana.” 203 
L’ultima occasione che ha dato modo al giudice delle leggi di esprimersi sul 
complesso tema degli stranieri è stata la sent. n. 61 del 2011. Pur 
presentando diversi aspetti degni di nota, in tale sede è possibile focalizzare 
l’attenzione per grandi linee solo su alcuni di essi principalmente inerenti alla 
tutela del diritto alla salute. In linea generale, la Corte nel negare che da parte 
regionale potesse esserci stata un’invasione di competenze nel campo 
legislativo statale, ha ribadito la sua consolidata posizione, secondo la quale 
“lo straniero è titolare di tutti i diritti fondamentali che la Costituzione 
riconosce spettanti alla persona”, e ha sottolineato che sono legittimi gli 
interventi regionali che, “non incidendo sulla politica di regolamentazione 
della immigrazione ovvero sulla posizione giuridica dello straniero presente 
                                                        
202 Steppa M., La legge della Regione Puglia sull’accoglienza e l’integrazione degli immigrati 
supera nel complesso il vaglio di costituzionalità, in www.stranieriinitalia.it.  
203 Romana Dau F., “Gli irriducibili diritti”, ovvero dello straniero come persona. In merito alla 
pronuncia n. 269 del 2010 della Corte Costituzionale italiana e alla definizione di una 
cittadinanza materiale, in www.diritticomparati.it, 10 gennaio 2011.  
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sul territorio nazionale o regionale” prevedono interventi a favore degli 
immigrati irregolari quando questi mirano alla tutela dei diritti fondamentali. 
Ne consegue che le norme previste dalla Regione Campania volte a rendere 
fruibili le prestazioni sanitarie anche alle persone straniere non iscritte al 
S.S.N. si inseriscono pienamente in un contesto normativo, di cui fa parte il 
T.U., caratterizzato dal riconoscimento in favore dello straniero, anche privo 
di un valido titolo di soggiorno, di un nucleo irriducibile di tutela del diritto 
alla salute protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità 
umana. 
E’ opportuno, dopo aver richiamato le sentenze più rilevanti in materia 
sanitaria, tracciare una sintesi della giurisprudenza della Corte Costituzionale 
in merito. Da essa è, infatti, possibile desumere un quadro d’indicazioni volto 
ad integrare un dettato costituzionale complessivamente carente in materia. 
Si può, infatti, ritenere che l’opera del giudice delle leggi non sia di carattere 
dichiarativo, bensì costitutivo. L’intervento della Corte sembra, a tal 
proposito, particolarmente incisivo poiché ha riconosciuto uno standard 
minimo di tutela da assicurare al diritto alla salute. Al di là del dettato 
costituzionale che sancisce in materia, come precedentemente detto204, una 
riserva di legge ed una condizione di conformità ai trattatati internazionali, la 
Consulta limita la discrezionalità e l’ambito di operatività del Parlamento 
sottolineando insistentemente l’esistenza di quel nucleo irriducibile di tutela 
del diritto alla salute ( e degli altri diritti) che deve sempre essere garantito, 
quasi introducendo, per via giurisprudenziale, una riserva di legge ancor più 
rinforzata. Inoltre, la capacità del legislatore sembra ulteriormente limitata 
dal riconoscimento anche agli stranieri irregolari di tale livello minimo di 
tutela, poiché in questo senso, le Camere non potrebbero, per ipotesi, 
riconoscere l’esistenza di un nucleo minimo di tutela solo ai non cittadini in 
                                                        
204 Cfr. 1.1.2 La definizione di Straniero e la normativa costituzionale che ne regola la 
condizione giuridica.  
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possesso di un regolare permesso di soggiorno205. 
Tuttavia dalle pronunce della Consulta non risulta chiaramente individuato 
quale sia il confine del “nucleo duro” del diritto alla salute, concetto non 
banale se si considera che dalla determinazione di tale confine dipende la 
protezione dei diritti. Sapere quando e come si può ritenere che il “nocciolo 
duro” del diritto alla salute sia stato leso o meno è ovviamente rilevante, 
tuttavia pur non essendo compito della Corte Costituzionale dettare regole 
particolareggiate che i giudici o i medici debbano seguire, sarebbe stato 
comunque più opportuno fornire un quadro di riferimento meno confuso e 
appannato.  
Probabilmente sarebbe conveniente porre in essere una nuova disciplina 
positiva volta a dare un’adeguata tutela ai diritti fondamentali degli stranieri 
che valuti oltre agli aspetti sopracitati anche i problemi amministrativi206  e 
quelli derivanti dalle scarse risorse finanziarie. Si potrebbe, infatti, sollecitare 
il legislatore a porre in essere una riforma in grado di mettere maggiore 
ordine nella materia. Una legge che predisponga più adeguati meccanismi di 
protezione o che delinei con maggiore precisione i limiti di quel “nucleo 
duro” di tutela a cui fa riferimento la Corte potrebbe scogliere i nodi 
problematici che ancora oggi permangono.  
 
 
3.2 Diritto alla salute ed espulsione dello straniero: 
sentenza n. 252/01. 
 
Il diritto degli stranieri irregolari a ottenere cure mediche nelle strutture 
sanitarie pubbliche in relazione alla disciplina dell’espulsione è stato ed è il 
principale oggetto dei giudizi posti in essere di fronte ai giudici ordinari. Il 
punto di partenza a tale proposito è rappresentato dalla nota sent. della Corte 
                                                        
205 Randazzo A., La salute degli stranieri irregolari: un diritto fondamentale “dimezzato”?, in 
www.giurcost.org. 
206 Si pensi ad esempio alle modalità relative all’ingresso e al soggiorno o al diritto d’asilo.  
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Costituzionale n. 252 del 2001, che ha fornito una chiave di lettura 
apertamente estensiva del contenuto essenziale del diritto alla salute, e ha 
operato un bilanciamento favorevole al pieno riconoscimento di tale diritto, 
quando la sua tutela risulti astrattamente in contrasto con la concreta 
operatività delle norme sull’espulsione.207  
Il Tribunale di Genova, con ordinanza emessa il 4 marzo 2000, aveva 
sollevato la questione di legittimità costituzionale dell’art. 19 2° comma del 
d.lgs. n. 286 del 1998208 nella parte in cui non prevede il divieto di espulsione 
dello straniero extracomunitario che, entrato irregolarmente nel territorio 
dello Stato, necessiti di un trattamento terapeutico essenziale in relazione 
alle sue pregresse condizioni di salute. Per il giudice remittente tale 
disposizione violerebbe il diritto della salute di cui è titolare ciascun 
individuo (art. 2 e 32 Cost.),209 non rientrando il caso in questione fra le 
fattispecie previste dall’art. 35 3° comma del T.U., che contemplerebbe solo il 
diritto alle “cure ambulatoriali ed ospedaliere urgenti o comunque essenziali” 
per lo straniero irregolare che “venga ad ammalarsi nel territorio dello 
Stato”.  
La Corte Costituzionale, in primo luogo, riconosce inizialmente che la tutela 
della salute è un diritto “costituzionalmente condizionato” dalle esigenze di 
bilanciamento con altri interessi costituzionalmente protetti, 210   ma 
successivamente sottolinea che esiste “un nucleo irriducibile” del diritto 
stesso “protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità 
                                                        
207 Grosso E., Stranieri irregolari e diritto alla salute: l’esperienza giurisprudenziale, in 
Cittadinanza, Corti e Salute, Collana di quaderni del Centro ricerca sulle amministrazioni 
pubbliche “Vittorio Bachelet” vol. 5, CEDAM, 2007 pag. 163.  
208 Ossia il T.U. in materia d’immigrazione.  
209 In merito al rapporto tra art. 32, art. 2 e art. 3 della Costituzione è possibile consultare 
oltre al Paragrafo 1.1.3. In un Paese di migranti: la tutela della salute fra il Principio di 
Uguaglianza e il Principio di Reciprocità, Alpa G., La protezione del danno alla salute e il 
risarcimento del danno alla persona in una prospettiva europea, in Balduzzi R. (a cura di), 
Cittadinanza, Corti e Salute, Collana di quaderni del Centro ricerca sulle amministrazioni 
pubbliche “Vittorio Bachelet” vol. 5, CEDAM, 2007 pag. 107- 114.  
210 Sul punto si vedano in maniera conforme le sentenze della Corte Costituzionale nn. 218 
del 1994, 304 del 1994, 267 del 1998, 309 del 1999, 509 del 2000.  
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umana”211 e come tale deve essere riconosciuto anche agli stranieri, a 
prescindere dalla loro posizione, regolare o irregolare, all’interno dello Stato. 
Tale principio emergente dall’art. 32 Cost. ha avuto un effettiva attuazione 
mediante l’art. 2 del T.U. nella parte in cui esso riconosce allo “straniero 
comunque presente alla frontiera o nel territorio dello Stato” i diritti 
fondamentali della persona umana previsti dalle norme di diritto interno, 
dalle convenzioni internazionali in vigore e dai principi di diritto 
internazionale generalmente riconosciuti. Inoltre secondo il giudice delle 
leggi il T.U. rispetta le previsioni costituzionali inerenti al diritto alla salute, 
prevedendo “un sistema articolato di assistenza sanitaria per gli stranieri” 
distinguendo in particolare tra gli stranieri regolarmente presenti sul 
territorio nazionale iscritti al S.S.N. (art. 34), dagli stranieri regolarmente 
presenti sul territorio dello Stato ma non iscritti al S.S.N. (art. 35 1° e 2° 
comma), e dagli stranieri presenti irregolarmente sul territorio dello Stato 
(art. 35 3° comma). Quanto a quest’ultima ipotesi, la Consulta sottolinea 
come sia garantito il “nucleo irriducibile” del diritto alla salute, essendo 
previsti “non solo gli interventi di assoluta urgenza e quelli indicati dall’art. 
35, comma 3, secondo periodo, ma tutte le cure necessarie, siano esse 
ambulatoriali o ospedaliere, comunque essenziali, anche continuative, per 
malattie e infortunio212”.  
In base a tale analisi la Corte Costituzionale ha ritenuto che non sussistesse la 
violazione delle norme costituzionali indicate dal giudice remittente. La Corte 
rileva, infatti “l’erroneità del presupposto interpretativo da cui muove il 
giudice a quo” e afferma che “la valutazione dello stato di salute del soggetto 
e della indifferibilità ed urgenza delle cure deve essere effettuata caso per 
caso, secondo il prudente apprezzamento medico” e che, tenuto conto 
dell’intera disciplina del T.U. in materia di immigrazione, “di fronte ad un 
ricorso avverso un provvedimento di espulsione si dovrà, qualora vengano 
                                                        
211 Sul punto si vedono in maniera conforme le sent. della Corte Costituzionale nn. 247 del 
1992, 267 del 1998, 309 del 1999 509 del 2000. 
212 Algostino A., Espulsione dello straniero tutela del diritto alla salute: spetta al giudice 
decidere caso per caso, in Giurisprudenza Italiana, 5/2002 pag. 909.  
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invocate esigenze di salute dell’interessato, preventivamente valutare tale 
profilo”, eventualmente ricorrendo ai mezzi istruttori che la legge consente di 
utilizzare “pur in un procedimento caratterizzato da concertazione e da 
esigenze di rapidità”. Nell’ipotesi in cui lo stato di salute del soggetto sia 
incompatibile con l’espulsione il giudice “dovrà provvedere di conseguenza, 
non potendosi eseguire l’espulsione.” 213 
La Corte rileva quindi, mediante una sentenza interpretativa di rigetto che 
sebbene il diritto alla salute sia un diritto condizionato esso non può essere 
leso nel suo nucleo essenziale, ma deve essere possibile una valutazione caso 
per caso, che consenta di interrompere o sospendere la procedura di 
espulsione quando l’esecuzione di tale provvedimento possa recare un 
pregiudizio irreparabile proprio al nucleo essenziale di tale diritto. E’ 
compito dell’operatore sanitario rilevare, caso per caso, se l’esecuzione del 
provvedimento di espulsione comporta o meno una concreta lesione del 
nucleo essenziale del diritto alla salute e in tali casi si “dovrà provvedere di 
conseguenza, non potendosi eseguire l’espulsione nei confronti di un 
soggetto che potrebbe subire, per via dell’immediata esecuzione del 
provvedimento, un irreparabile pregiudizio di tale diritto”. Sarà quindi il 
medico a stabilire nel singolo caso quando un intervento deve essere 
considerato “urgente” o comunque “essenziale”. Proprio il riferimento al 
requisito dell’essenzialità, che si affianca all’urgenza, consente all’operatore 
un’ampia discrezionalità. Mancando qualsiasi definizione generale, il medico 
è sostanzialmente in grado, se lo ritiene, di garantire l’intervento in tutti i casi 
in cui vi sia una patologia di una certa importanza. E non a caso nella pratica 
medica, la formulazione legislativa è stata intesa con la massima 
estensione214. 
                                                        
213  Cfr. Bolognino D. De Martini G.C., Democrazia partecipativa e nuove prospettive della 
cittadinanza, Wolters Kluwer Italia, Milano 2010, pag. 49 e ss.  
214 Grosso E., Stranieri irregolari e diritto alla salute: l’esperienza giurisprudenziale, in 
Cittadinanza, Corti e Salute, Collana di quaderni del Centro ricerca sulle amministrazioni 
pubbliche “Vittorio Bachelet” vol. 5, CEDAM, 2007 pag. 164, ma sul punto anche Pirone G.M., 
La solidarietà sanitaria quale strumento di inclusione sociale degli immigrati, intervento al 
convegno organizzato dal CNR, Roma, 2003, in www.iims.it/index_online.html. 
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La sent. n. 252 del 2001 suggerisce tuttavia un'altra conclusione non del tutto 
positiva, pur prevalendo la tutela del diritto alla salute rispetto alle esigenze 
sottese all’espulsione, l’interessato è costretto a ricorrere contro il 
provvedimento poiché nessuna norma prevede esplicitamente che 
quest’ultimo non venga adottato nei confronti di un soggetto che necessiti di 
cure mediche. L’immigrato irregolare se è nelle condizioni di essere espulso 
per far valere il proprio diritto alla salute dovrà ricorrere al giudice per 
vedere attuato il suo diritto e chi adotta il provvedimento legislativo non è 
tenuto, in ragione di una espressa disposizione legislativa a considerare il 
diritto stesso. Certo si può sostenere a ragione che anche l’autorità che adotta 
l’espulsione c.d. amministrativa (il Prefetto o il Ministro dell’Interno) deve 
rispettare il diritto costituzionale alla salute riconosciuto ad ogni individuo, 
ed in particolare, dovrebbe adeguarsi alla tutela della salute così come 
“interpretata” dalla Corte Cost., ma lasciare la soluzione del problema alla 
buona coscienza e volontà di ciascun giudice e questore sarebbe un rimedio 
rozzo ed approssimativo, non auspicabile quando si tratta di misure che 
incidono in misura significativa sui diritti inviolabili della persona umana.215 
 
 
3.3 Diritto alla salute e il requisito della cittadinanza alla 
luce dei principi di ragionevolezza e d’uguaglianza: 
sentenza n. 432/05. 
 
La sent. 432 del 2005 della Corte Costituzionale può essere apprezzata sotto 
più profili: non solo per la corretta applicazione del principio di eguaglianza 
                                                        
215 Cfr. Algostino A., Espulsione dello straniero tutela del diritto alla salute: spetta al giudice 
decidere caso per caso, in Giurisprudenza Italiana, 5/2002 pag. 909, ma anche Pinardi F., 
Corte Costituzionale e libertà personale dello straniero tra vecchie logiche e nuove misure 
coercitive, in Bin- Brunelli- Puggiotto- Veronesi a cura di, Stranieri tra i diritti, Trattenimento, 
accompagnamento coattivo, riserva di giurisdizione, Torino, 2001 pag. 164.  
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in relazione con l’istituto della cittadinanza, ma anche per l’individuazione 
del corretto rapporto tra legge regionale e legge statale.  
In particolare l’applicazione del principio di eguaglianza, qui letto nel 
complesso quadro del suo rapporto con l’istituto della cittadinanza ha anche 
un valore simbolico e politico, poiché pone un coraggioso freno alle tendenze 
xenofobe diffuse negli ultimi anni in alcune Regioni italiane, e già 
corroborate, a livello di legislazione nazionale, dalla l. 30 luglio 2002, n. 189, 
in materia di immigrazione e asilo (la cd. Bossi-Fini) e dalla l. n. 271 del 2004 
modificativa del T.U. in materia d’immigrazione216.  
Oggetto della questione di costituzionalità era l’art. 5 della legge regionale 
lombarda n. 25 del 2003 , che sostituendo l’art. 8 della l. r. n. 1 riguardante gli 
interventi per lo sviluppo del trasporto pubblico regionale e locale, 
riconosceva dal 1° agosto del 2004 il diritto alla circolazione gratuita sui 
mezzi di trasporto pubblico esclusivamente ad alcune categorie di cittadini 
italiani residenti in Lombardia.  
In particolare il 2° comma dell’art. 8 prevedeva per i soli cittadini italiani 
invalidi civili, inabili e invalidi del lavoro residenti in Lombardia con grado di 
invalidità pari al 100% il diritto alla circolazione gratuita. Il 3° comma invece 
prevedeva la possibilità di ridurre il prezzo dell’abbonamento regionale 
soltanto a favore di alcune categorie 217di cittadini italiani residenti in 
Lombardia. 
In base a tale legge la residenza nella Regione e la cittadinanza italiana erano 
diventati requisiti obbligatori per ottenere o le tessere di trasporto gratuito o 
quelle a prezzo ridotto.  
Qualche mese dopo l’approvazione di tale legge, un cittadino 
extracomunitario e la CGIL adivano al T.A.R. Lombardia e richiedevano 
l’annullamento della delibera della Giunta. Il T.A.R., accolta in via cautelare la 
                                                        
216 Cfr. Rimoli F., Cittadinanza, eguaglianza e diritti sociali: qui passa lo straniero, in 
Giurisprudenza costituzionale, n. 6/2005 pag. 4657. 
217Ossia invalidi civili, inabili, invalidi del lavoro con grado di invalidità non inferiore al 67% 
e sino al 99%, pensionati di età superiore ai 65 anni se uomini e ai 60 anni se donne, invalidi 
di guerra e di servizio, invalidi a causa di atti di terrorismo e le vittime della criminalità 
organizzata.  
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richiesta dei ricorrenti, e ritenute rilevanti e non manifestatamente infondate 
le eccezioni di costituzionalità sollevate nei confronti dell’art. 8 della l. r. n. 
25/2003 relativamente agli artt. 3, 32, 35 e 117 Cost., sospendeva il processo 
e rinviava la questione alla Corte Costituzionale.218 In particolare i ricorrenti 
nel giudizio principale sostenevano che la previsione del requisito della 
nazionalità italiana fosse in contrasto con il diritto alla tutela della salute 
stabilito dall’art. 32 Cost. poiché esso si riferisce anche agli stranieri e non ai 
soli cittadini italiani, con il principio di uguaglianza stabilito dall’art. 3 Cost. in 
quanto comporterebbe un trattamento differenziato rispetto a situazioni che 
non presentano elementi di diversità rilevanti nell’ordinamento, con il diritto 
al lavoro stabilito dall’art. 35 Cost. in quanto non consentirebbe il recupero 
delle energie psicofisiche di quanti si trovano in difficoltà, e infine, con la 
riserva statale di determinare, in via esclusiva, ex art. 117 Cost., la condizione 
giuridica dei cittadini extracomunitari, anche con riferimento ai livelli 
essenziali delle prestazioni concernenti i diritti civili e sociali da garantirsi su 
tutto il territorio nazionale ed ai principi fondamentali in materia di tutela 
della salute219.  
La difesa della Regione Lombardia 220  si basava su alcune rilevanti 
argomentazioni relative al merito della questione: a) il richiamo all’art. 32 
Cost. è inconferente, poiché la disciplina regionale è finalizzata a 
un’agevolazione del servizio di trasporto pubblico,221 e in ogni caso non si 
può comunque ritenere che il diritto alla salute includa, tra le prestazioni 
garantite, il trasporto gratuito;  
                                                        
218 Arconzo G., Il processo costituzionale, la ragionevolezza e l’illegittimità consequenziale. 
Note a margine della sentenza n. 432 del 2005, in Giurisprudenza Italiana, 3/2005 pag. 2254.  
219 Gens M., Il diritto degli stranieri extracomunitari alla non irragionevole discriminazione in 
materia di agevolazioni sociali, in Giurisprudenza Costituzionale, n.6 del 2006, pag. 4681 e ss. 
220 La Regione, oltre alle questioni di merito, a sollevato anche tre eccezioni pregiudiziali 
tutte respinte dalla Corte Costituzionale, relativamente alla rilevanza della questione, alla 
contraddittorietà del quesito sollevato ed alla carenza di motivazione sulla non manifesta 
infondatezza, per ulteriori approfondimenti è possibile consultare il paragrafo 2 di Arconzo 
G., Il processo costituzionale, la ragionevolezza e l’illegittimità consequenziale. Note a margine 
della sentenza n. 432 del 2005, in Giurisprudenza Italiana, 3/2005 pag. 2255.  
221 A favore di tale tesi la Regione richiama l’inclusione tra i beneficiari del trasporto 
gratuito categorie di soggetti non bisognosi di una particolare tutela della salute, quali gli 
ufficiali o gli agenti di polizia giudiziaria.  
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b)Non sussiste la violazione dell’art. 3 Cost. poiché i requisiti (la cittadinanza 
e la residenza) per l’accesso ai benefici stabiliti dalla l.r. sono volti a porre in 
essere un indispensabile bilanciamento tra l’esigenza di estendere il più 
possibile il numero dei destinatari e di contenere l’esborso economico, onde 
evitare, se così non fosse, l’eliminazione totale del beneficio stesso. Di 
conseguenza, anche alla luce della sfera di discrezionalità che spetta al 
legislatore, da ritenersi ancora più ampia, considerando il fatto che la 
questione riguarda i diritti sociali estremamente costosi, il requisito della 
cittadinanza sarebbe stato ragionevole proprio in quanto rivolto a 
raggiungere il massimo livello possibile delle finalità solidaristiche che sono 
poste a fondamento della norma222. 
c)i cittadini e gli stranieri sono equiparabili ai sensi dell’art. 3 Cost. solo per 
quanto riguarda la tutela dei diritti fondamentali, tra i quali non può essere 
inclusa l’agevolazione al trasporto gratuito, d)Non sussiste neanche la 
violazione dell’art. 117 Cost. poiché, da un lato il beneficio in questione, ossia 
le agevolazioni inerenti al trasporto pubblico, non sono qualificabili come 
livello essenziale di prestazioni concernenti i diritti civili e sociali; mentre 
“per altro verso, la competenza statale sui principi sussiste in relazione a ciò 
che attiene al contenuto essenziale dei diritti e, con riferimento al diritto alla 
salute, il trasporto gratuito non può rientrare nel nucleo essenziale di tale 
diritto sociale”.  
La Corte Costituzionale, nel pervenire alla dichiarazione di incostituzionalità 
per l’irragionevole discriminazione degli stranieri, riconoscendo quindi la 
violazione dell’art. 3 Cost. oltre che degli artt. 32 e 35 della Cost., segue un 
complesso ragionamento.  
Innanzitutto richiama quando già affermato dalla stessa Corte con la sent. n. 
252 del 2001, ossia che il diritto alla salute si costituisce come diritto 
fondamentale della persona, e in quanto tale spettante anche allo straniero 
                                                        
222 Arconzo G., Il processo costituzionale, la ragionevolezza e l’illegittimità consequenziale. 
Note a margine della sentenza n. 432 del 2005, in Giurisprudenza Italiana, 3/2005 pag. 2256.  
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irregolarmente presente sul territorio nazionale, tuttavia anche il diritto alla 
salute è “costituzionalmente condizionato dalle esigenze di bilanciamento 
con altri interessi costituzionalmente protetti, salva comunque, la garanzia di 
un nucleo irriducibile” di tale diritto “protetto dalla Costituzione come 
ambito inviolabile della persona umana.” Ovviamente come già 
precedentemente affermato questo nucleo irriducibile di tutela della salute 
deve essere riconosciuto anche allo straniero qualunque sia la sua posizione 
rispetto alle norme che ne regolano il soggiorno. Il trasporto gratuito non si 
configura, secondo la Corte, come una prestazione essenziale o minimale né 
come una scelta costituzionalmente obbligata, poiché la normativa in 
questione ha ben altre finalità ravvisabili “in una logica di solidarietà sociale” 
dato che presuppone ragionevolmente che gli invalidi totali versino in 
condizioni di difficoltà economica dovute all’impossibilità di porre in essere 
un’attività lavorativa, malgrado vi siano ovviamente “intuibili riverberi che le 
peculiari condizioni dei beneficiari e la natura stessa del beneficio possono in 
concreto presentare rispetto alle esigenze di vita e di relazione; non ultime 
quelle connesse alla tutela del diritto alla salute, in presenza di una così grave 
menomazione”. 
La Consulta riconosce quindi, in accordo con la difesa regionale, che “la 
previsione di tariffe gratuite o agevolate per gli invalidi risponde a finalità 
sociali e s’inquadra nel novero delle disposizioni per cosi dire “facoltative”, 
non essendo destinata, in sé, a soddisfare diritti fondamentali”; tuttavia pur 
non trattandosi di un diritto fondamentale, procede comunque a esaminare 
la ragionevolezza della discriminazione operata dal legislatore regionale, 
riconoscendo che le censure poste in essere dal Tribunale remittente sono 
corrette nella parte in cui rilevano che la normativa in esame ha 
compromesso “il canone di ragionevolezza”.  
In particolare la Corte Costituzionale sostiene che, malgrado la Regione abbia 
introdotto “un regime di favore senz’altro eccedente i limiti dell’essenziale, 
sia sul versante del diritto alla salute, sia su quello delle prestazioni 
concernenti i diritti civili e sociali che devono essere garantiti su tutto il 
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territorio nazionale”, non si debba comunque escludere che le scelte 
connesse all’individuazione delle categorie dei beneficiari debbono essere 
fatte in ossequio al principio di ragionevolezza, in base al quale 
l’introduzione di regimi differenziati, circa il trattamento da riservare ai 
consociati, deve avere una “causa normativa non palesemente irrazionale o, 
peggio, arbitraria.” La normativa regionale si pone in contrasto, quindi, con il 
principio d’uguaglianza sancito dall’art. 3 Cost. e con il principio di 
ragionevolezza, proprio perché l’individuazione del requisito della 
cittadinanza rappresenta una causa normativa incoerente, poiché 
distinguere, ai fini dell’applicabilità della misura in questione, cittadini 
italiani da cittadini di paesi stranieri, finisce per “introdurre nel tessuto 
normativo elementi di distinzione del tutto arbitrari, non essendovi alcuna 
ragionevole correlabilità tra quella condizione positiva di ammissibilità al 
beneficio (la cittadinanza italiana) e gli altri peculiari requisiti (invalidità al 
100% e residenza) che ne condizionano il riconoscimento e ne definiscono la 
ratio e la funzione”.  
La Corte ha, inoltre, ricordato che l’art. 41 del citato d.lgs. n. 286/1998 
costituisce, a norma dell’art. 1, comma 4, del medesimo decreto legislativo, 
principio fondamentale dello Stato ai sensi dell’art. 117 della Costituzione, 
con la conseguenza che «qualsiasi scelta del legislatore regionale che 
introducesse rispetto ad esso regimi derogatori – come senz’altro è avvenuto 
nella disposizione oggetto di impugnativa – dovrebbe permettere di 
rinvenire nella stessa struttura normativa una specifica, trasparente e 
razionale “causa giustificatrice”, idonea a “spiegare”, sul piano costituzionale, 
le “ragioni” poste a base della deroga». Peraltro questo principio 
fondamentale dopo la riforma del titolo V della Costituzione si trasforma per 
la Corte in un “necessario paradigma sulla cui falsariga calibrare l’odierno 
scrutinio di ragionevolezza”, sicché nel giudizio sulla ragionevolezza della 
legge la cittadinanza non può essere utilizzata per legittimare qualsiasi 
disparità di trattamento. Il legislatore potrebbe prevedere tale disparità tra 
cittadini e stranieri soltanto in relazione ad alcuni aspetti specifici che 
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attengono alla disciplina del fenomeno migratorio e dell’esercizio delle 
libertà politiche, mentre nel caso di specie il riferimento alla cittadinanza 
determina una disparità di trattamento nella disciplina dell’accesso a 
prestazioni sociali che si fondano su situazioni di bisogno e che s’ispirano alla 
solidarietà operando quindi in senso oggettivamente discriminatorio.223 
La Corte Costituzionale stabilisce infine l’illegittimità costituzionale dell’art. 
8, comma 2, della l.r. Lombardia n. 1 del 2002 per violazione dell’art. 3 della 
Costituzione “non essendo enucleabile dalla norma impugnata altra ratio che 
non sia quella di introdurre una preclusione destinata a scriminare, dal 
novero dei fruitori della provvidenza sociale, gli stranieri in quanto tali”.  
Ciò che la Corte in sostanza ha sostenuto con tale sentenza è che la situazione 
di fatto dello straniero totalmente invalido non sia di fatto differente, in 
relazione alla ratio della legge impugnata, a quella del cittadino e che, 
dunque, la differenziazione giuridica fondata sulla cittadinanza nazionale sia 
illegittima poiché irragionevole. La neutralizzazione della cittadinanza quale 
pre-condizione per la tutela di situazioni giuridiche collegate, in realtà, alla 
dimensione sociale della persona per il fatto di essere inserita in una trama di 
rapporti e relazioni che prescindano dall’appartenenza allo Stato-nazione 
non risolve di per sé il problema di individuare quali differenze di fatto 
giustificano l’introduzione di disparità nel godimento dei diritti sociali224. 
L’apertura di tale varco interpretativo poteva rappresentare una preziosa 
occasione ai fini di un ripensamento della forma giuridica e sociale 
dell’appartenenza dell’individuo alla comunità politico-sociale di riferimento, 
verso l’esaltazione di criteri di collegamento volontaristici e sostanziali legati 
alla scelta di risiedere in un determinato territorio e far parte di un 
determinato gruppo umano. Una considerazione attenta di alcune recenti 
pronunce della Consulta non può portare a conclusioni troppo 
sbrigativamente favorevoli sotto questo aspetto, a prima vista giustificate 
                                                        
223Cuniberti M., L’illegittimità costituzionale dell’esclusione dello straniero dalle prestazioni 
sociali previste dalla legislazione regionale, in Le Regioni, 2006, pp. 510-531.  
224 Prosperi C., I diritti sociali dei cittadini stranieri nella Costituzione, in Gli Stranieri, n. 2, 
2008.  
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dall’indubbia valorizzazione, da parte dei giudici costituzionali del requisito 
della residenza nel territorio quale condizione necessaria e sufficiente alla 
tutela di determinati diritti, anche sociali, della persona. Sia la sent. 
432/2005 che la successiva sent. 306/2008225, infatti individuano nella 
residenza legale, stabile e continuata nel territorio nazionale o regionale, da 
attestarsi attraverso il titolo di soggiorno di cui lo straniero dispone.226 
Rimane infine da analizzare il problema oggettivo sollevato dalla Regione 
della disponibilità limitata delle risorse finanziare e verificare come la Corte 
Cost. affronta e risolve tale punto. Secondo la Consulta, come già 
precedentemente affermato, il trasporto gratuito, poiché esula dai “livelli 
essenziali” potrebbe non essere fornita dalla Regione, tuttavia nel momento 
in cui si decide che debba esserlo, il calcolo dei costi deve essere tale da 
ricomprendere tutti i residenti invalidi, in condizione di parità tra cittadini e 
stranieri. Questa presa di posizione da parte della Corte non esclude il rischio 
che una tale impostazione induca gli enti pubblici a ridurre le prestazioni ai 
soli minimi obbligatori, non fornendo nessun ulteriore servizio per 
l’eccessivo costo dei medesimi.  
Tuttavia pur tenendo conto dell’endemica scarsità delle risorse, è possibile 
ipotizzare diverse soluzioni da quella fondata sulla cittadinanza: si potrebbe, 
ad esempio individuare un criterio fondato sul reddito, che escluda dal 
beneficio, coloro che, indipendentemente dal possesso o meno della 
cittadinanza, che superino una certa soglia d’imponibile227.  
Si può inoltre rilevare che lo stesso processo d’integrazione europea sia 
chiaramente sancito dal Trattato dell’Ue poiché tra i propri obiettivi 
fondamentali pone all’art. I-3, lo sviluppo di una ”economia sociale e di 
mercato fortemente competitiva che mira alla piena occupazione e al 
progresso sociale”. Inoltre la costruzione dell’identità europea deve essere 
                                                        
225 La sent. 306/2008 sarà oggetto di un’analisi più approfondita nel successivo paragrafo.  
226 Locchi M.C., Facta sunt servanda: per un diritto di realtà in tema di uguaglianza degli 
stranieri, in Quaderni costituzionali, 1/2011 pag. 582. 
227 Cfr. Rimoli F., Cittadinanza, eguaglianza e diritti sociali: qui passa lo straniero, in 
Giurisprudenza costituzionale, n. 6/2005 pag. 4657. 
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intesa come un’identità plurale verso quella “unita nella diversità” che 
costituisce il motto dell’UE, che non può e non deve essere intesa solo come 
conservazione e coesistenza delle dimensioni identitarie già presenti 
storicamente all’interno dell’esperienza europea228.  
 
3.4 La Sentenza 324 del 2006, l’incerto procedere della 
Corte Costituzionale e la legge n. 388 del 2000. 
 
 
Degna di nota in materia di tutela del diritto alla salute degli stranieri è senza 
dubbio la sent. n. 324 del 2006, intervenuta sull’art. 80 comma 19 della legge 
n. 388 del 2000 nella parte in cui limitava ai soli titolari della carta di 
soggiorno229 l’accesso ad una serie di prestazioni sociali. Questa disposizione, 
come precedentemente detto 230 , già ai primi commentatori parve in 
contrasto con il diritto internazionale e con la giurisprudenza CEDU, ed ha 
portato ad una serie di pronunce dei giudici di merito che ne hanno ridotto la 
portata attraverso differenti itinerari argomentativi231. 
La chiara presa di posizione della Corte Costituzionale avuta nella sent. 
432/2005, ove si censurava la discriminazione diretta fondata sulla 
nazionalità e si affermava il principio di parità di trattamento tra stranieri e 
cittadini nell’accesso alle prestazioni assistenziali, sarebbe potuta valere 
anche con riferimento alla scelta del legislatore operata con la legge 
finanziaria del 2001, specie se si considera che il principio di parità di 
trattamento nella fruizione di tutte le prestazioni riconducibili alla 
definizione di “sicurezza sociale” è riconosciuto ai migranti da più norme a 
livello internazionale le quali dovrebbero costituire un preciso vincolo, in 
                                                        
228 Cosi come sostenuto da Ziller J., La nuova Costituzione europea, Il Mulino, Bologna, 2004.  
229 Ora permesso di soggiorno CE per residenti di lungo periodo.  
230 Cfr. 2.3. La Legge n. 388 del 2000: il possesso del titolo di soggiorno come limite 
all’accesso alle prestazioni sociali.  
231 Nania R., L’evoluzione costituzionale delle libertà e dei diritti fondamentali (saggi e casi di 
studio), Gapichelli Editore, Torino, 2012 pag. 363.  
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base all’art. 10 comma 2, della Cost., per legge nazionale232. Tuttavia, 
malgrado la Consulta abbia avuto occasione di applicare il medesimo 
ragionamento alla discriminazione indiretta operata dall’art. 80 comma 19 l. 
388/2000, riconducendo la legislazione italiana in materia al rispetto della 
Carta Costituzionale e al principio di ragionevolezza, ha deluso le aspettative 
con tale pronuncia.  
La Corte Costituzionale per la prima volta era stata chiamata a intervenire in 
materia grazie alle ordinanze del Tribunale di Monza e di Milano che 
dichiaravano rilevante la questione di legittimità dell’art. 80 comma 19 nella 
parte in cui prevedeva la necessità della carta di soggiorno, e della relativa 
condizione reddituale, affinché gli stranieri riconosciuti invalidi civili 
potessero fruire della pensione d'invalidità, per il contrasto con i principi di 
solidarietà sociale ex art. 2 Cost., di parità di trattamento e non 
discriminazione ex art. 3 Cost., di tutela della salute ex art. 32 Cost., di accesso 
all'assistenza sociale ex art. 38 e di necessaria conformazione delle leggi 
nazionali alle norme ed ai trattati internazionali ex art. 10, comma 2, art. 35, 
comma 3, art. 117, comma 1 Cost. 
Il caso nasce quando uno straniero regolare munito di permesso di soggiorno 
per lavoro dal 1991, dopo essere stato riconosciuto invalido civile al 100% e 
aver percepito la pensione d’inabilità dal settembre 1998 si era visto 
sospendere l’erogazione del beneficio dall’aprile 2001 a causa della mancata 
presentazione della carta di soggiorno, un requisito indispensabile ex art. 80 
comma 19 per la concessione della pensione. Il cittadino straniero, infatti, 
pur avendo richiesto la carta di soggiorno non avrebbe potuto ottenerla, 
poiché in base all’art. 9 T.U cosi come modificato dalla legge 189 del 2002, 
non poteva dimostrare, a causa della sua inabilità, di avere un reddito 
sufficiente per il sostentamento proprio e dei familiari.  
La Corte Costituzionale tuttavia non si pronuncia sulla questione principale 
                                                        
232 Paggi M., La Corte Costituzionale e le prestazioni di assistenza sociale per i cittadini 
extracomunitari. Nota a sentenza 324/2006, in Diritto, Immigrazione, Cittadinanza n. 4, 2006, 
pag. 85. 
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sollevata dai giudici a quibus, ma si limita ad analizzare l’aspetto dalla 
retroattività o meno della modifica legislativa apportata con la l. 388 del 
2000. Essa dichiara infatti la questione di legittimità inammissibile, poiché i 
giudici remittenti avrebbero potuto dirimere la controversia attraverso il 
generale principio di irretroattività della legge, sancito dall’art. 11 delle 
disposizioni sulla legge in generale e utilizzato diffusamente dalla 
giurisprudenza di merito al fine di riconoscere l’irretroattività della norma in 
esame233. 
La posizione della Corte Costituzionale riprendeva in parte una pronuncia 
precedente espressa dalla Corte di Cassazione n. 16415 del 2005234 . Il 
giudice di legittimità era stato chiamato a pronunciarsi circa la possibilità che 
l’art. 80 comma 19 fosse come una norma d’interpretazione autentica, e 
pertanto dotata di efficacia retroattiva. Secondo la Corte tuttavia se la norma 
avesse avuto natura retroattiva essa sarebbe dovuta “risultare da un espressa 
o quantomeno non equivoca dichiarazione del legislatore, dovendosi ritenere 
in caso di incertezza, che la norma non disponga che per l’avvenire, e non 
abbia quindi effetto retroattivo.” Per cui qualora il cittadino straniero  titolare 
del permesso di soggiorno goda, sulla base dell’art. 41 T.U dell’assegno 
sociale, non è di ostacolo a tale godimento il sopravvenuto art. 80 comma 19, 
che, limitando il diritto alla prestazione solo agli stranieri titolari della carta 
di soggiorno ed escludendo quelli in possesso del permesso di soggiorno di 
durata non inferiore ad un anno, non ha carattere di interpretazione 
autentica della precedente normativa ed è privo di efficacia retroattiva; 
inoltre la suddetta norma non autorizza di per sé la revoca del beneficio 
concesso, avendo il legislatore limitato la sua efficacia alle nuove prestazioni 
assistenziali235.  
La sentenza della Corte Costituzionale n. 324 del 2006 avvalora quindi 
                                                        
233 Siragusa E., La normativa italiana in tema di accesso allo straniero all’assistenza sociale: 
un analisi alla luce del principio di ragionevolezza e di non discriminazione, in 
www.altrodiritto.unifi.it. 
234 Sezione lavoro, del 04/08/2005, Inps c. Carbajal Segura Manuel Cesar.  
235 Vrenna M., Le prestazioni economico-assistenziali e gli immigrati extracomunitari, in Gli 
stranieri, 2004, 1, pag. 1 ss. 
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ancora di più il riconoscimento dell’irretroattività della legge 388/2000 
puntualizzando degli utili aspetti tecnici relativi ai rapporti di durata e 
ribadendo l’illegittimità della revoca dei trattamenti concessi in epoca 
antecedente alla legge finanziaria. La Consulta ha tuttavia perso un’ottima 
occasione, limitandosi a fornire una corretta interpretazione dei “rapporti di 
durata”, per pronunciarsi in merito alla problematica sollevata dai giudici a 
quibus concernente la compatibilità dell’art. 80 comma 19 rispetto ai principi 
costituzionali. Così facendo inoltre ha interrotto il virtuoso cammino iniziato 
mediante la sent. n. 432/2005, poiché le argomentazioni utilizzate a sostegno 
dell’illegittimità costituzionale della norma regionale sarebbero potute 
essere fatte valere anche nei confronti della scelta operata dalla legge 
finanziaria del 2001, perdendo così un’occasione preziosa per eliminare 
un’odiosa discriminazione basata, anche se indirettamente, sulla nazionalità 
del destinatario delle prestazioni assistenziali. 
 
 
3.5 Diritto alla salute, tra gli irragionevoli presupposti 
economici e il superamento del requisito della durata 
quinquennale del permesso di soggiorno: dalla sentenza 
n. 308/2006 alla sentenza 187/2010. 
 
La Corte Costituzionale poco dopo la sent. 324/2006 è stata nuovamente 
chiamata a pronunciarsi in merito alla legittimità costituzionale dell’art. 80 
comma 19 della l. 388/2000, e questa volta non ha perso l’occasione di 
pronunciarsi sulla questione principale, ossia se le provvidenze assistenziali 
devono considerarsi o meno estendibili agli stranieri extracomunitari Paese 
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riconosciuti invalidi civili regolarmente soggiornanti nel nostro, anche se 
titolari del solo permesso di soggiorno236. 
La timida presa di posizione avuta con la sent. 324/2006 è stata, in effetti, 
fortemente criticata dalla dottrina 237  a causa dell’eccesso di prudenza 
dimostrato dal fatto che la Consulta nel decidere ha semplicemente 
analizzato i profili tecnici della norma censurata, senza addentrarsi nel cuore 
del problema. Si auspicava quindi un nuovo e più incisivo intervento in linea 
con l’orientamento espresso dalla stessa Corte Cost. con la sent. 432/2005. 
Tale occasione si è presentata con l’ordinanza emessa dal Tribunale di 
Brescia il 15 gennaio 2007. La controversia aveva origine dal rigetto, da parte 
dell’Inps, della domanda per il riconoscimento del diritto di indennità di 
accompagnamento presentata in nome  e per conto di una cittadina albanese, 
regolarmente soggiornate nel nostro paese da più di sei anni, che, a seguito di 
un incidente stradale, versava in coma vegetativo ed era pertanto divenuta 
totalmente inabile al lavoro. 
Il Tribunale di Brescia, dopo aver rilevato che sussistevano tutte le condizioni 
necessarie per fruire dell’indennità richiesta ad eccezione della titolarità 
della carta di soggiorno e dopo aver constatato l’onerosità del ricovero 
presso una struttura sanitaria con retta a carico della famiglia di quest’ultima 
accoglie l’istanza cautelare ex art. 700 c.p.c. diretta alla condanna dell’Inps 
all’anticipazione dei ratei dell’indennità di accompagnamento in favore della 
straniera e, con il medesimo provvedimento, sollevava questione di 
legittimità costituzionale del combinato disposto del citato art. 80 comma 19, 
legge n. 388/2000 e dell’art. 9, comma 1, d.lgs. n. 286/98 con riferimento agli 
art. 2, 3, 10, 11, 32, 35, 38 e 117 comma 1, Costituzione. 238 
                                                        
236Ossia, come sottolineato da Marziale B., Stranieri extracomunitari e prestazioni di 
assistenza sociale, in Giurisprudenza italiana n. 1, 2009 pag. 1361,  
237 Di questo parere ad esempio Chiaromonte W., Le prestazioni di assistenza sociale per i 
cittadini non comunitari e il principio di non discriminazione. Una rassegna critica della 
giurisprudenza nazionale ed europea, in Giornale di Diritto del Lavoro e Relazioni Industriali, 
2008, pag. 103, oppure Bonetti P., L’assistenza e l’integrazione sociale, in Diritto degli 
Stranieri a cura di Nascimbene, Padova, 2004 pag. 1032 e ss.  
238 Marziale B., Stranieri extracomunitari e prestazioni di assistenza sociale, in 
Giurisprudenza italiana n. 1, 2009 pag. 1362.  
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Ad avviso del giudice remittente la normativa censurata si pone in contrasto 
sia con i valori di solidarietà di cui all’art. 2 Cost., sia con le finalità proprie 
dell’assistenza, quali emergono dall’art. 38 Cost., “dal momento che comporta 
il riconoscimento delle relative provvidenze ai soggetti economicamente 
autosufficienti, mentre le esclude proprio per le ipotesi nelle quali la 
situazione di bisogno è più intensa.” Inoltre il Tribunale di Brescia sosteneva 
la violazione dell’art. 80 comma 19 degli artt. 10, 11 e 117 comma 1, Cost. con 
riferimento alle Convenzioni OIL n. 97/1949 e n. 143/1975, le quali 
garantiscono ai lavoratori migranti la parità di condizioni in materia di 
sicurezza sociale, e quindi, il godimento di prestazioni assistenziali e 
previdenziali. 
L’Inps e la difesa dello Stato sostenevano invece la non irragionevolezza della 
previsione, evidenziando come la determinazione dei presupposti a cui 
ricollegare la spettanza del beneficio in argomento sia di competenza del 
legislatore, le cui scelte discrezionali non sono sindacabili dal giudice delle 
leggi non essendo palesemente irragionevoli, richiamando a supporto della 
propria tesi difensiva la recente giurisprudenza della Corte Cost. secondo la 
quale al legislatore è consentito dettare norme che modificano in senso meno 
favorevole la disciplina dei rapporti di durata e quindi, mutare i requisiti per 
la percezione delle prestazioni previdenziali o assistenziali. La ratio della 
differenziazione delle suddette prestazioni risiederebbe nella volontà di 
favorire i soggetti che hanno maggiore stabilità di residenza nel nostro 
Paese.239 
La Corte giunge ad un declaratoria di incostituzionalità dell’art. 80 comma 19 
l. n. 388/2000 nella parte in cui richiede ai fini dell’attribuzione 
dell’indennità di accompagnamento anche la titolarità di un reddito e la 
disponibilità di un alloggio, oltre ai requisiti sanitari e di durata del soggiorno 
in Italia stabiliti per il rilascio del permesso di soggiorno.  
                                                        
239 Carrarelli D., La manifesta irragionevolezza dei presupposti economici per l’accesso 
all’assistenza sociale dei cittadini extracomunitari, in Giurisprudenza italiana, 2009 pag. 1354.  
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Nella motivazione la Consulta ritiene che la questione debba essere risolta 
prescindendo sia dalla normativa comunitaria sia da quella internazionale e 
pattizia.  
Il diritto comunitario e la sua diretta applicabilità non sarebbero in 
questione, secondo la Consulta, perché nella vicenda non sarebbero coinvolti 
una pluralità di Stati membri come richiesto dall’art. 1 del Regolamento CE n. 
859/2003. Tale art. infatti precisa che tali previsioni “non si applicano […] 
quando la situazione di un cittadino di uno Stato terzo presenta unicamente 
legami con un Paese terzo ed un solo Stato membro” per cui essa deve essere 
applicata nelle sole ipotesi in cui il cittadino extracomunitario richiedente la 
prestazione abbia legalmente soggiornato in un altro Paese membro e sia 
attualmente regolarmente residente in Italia.  
La Corte ritiene inoltre non pertinente la teoria in base alla quale le 
disposizioni CEDU, che vietano discriminazioni tra cittadini e stranieri 
riguardo all’applicazione di norme inerenti alle prestazioni sociali 240 , 
sarebbero entrate a far parte del diritto comunitario e sarebbero per tanto 
direttamente applicabili.  
Allo stesso modo sono ritenute non direttamente applicabili le Convenzioni 
OIL poiché esse presuppongono almeno la condizione di aspirante 
lavoratore, condizione non menzionata nell’ordinanza di remissione del 
Tribunale di Brescia.  
Secondo la Corte Costituzionale l’istituto in esame rientrerebbe invece 
nell’ambito della “sicurezza o assistenza sociale” rispetto al quale, era già 
stato affermato sia che “le scelte connesse all’individuazione delle categorie 
dei beneficiari debbano essere operate, sempre e comunque, in ossequio al 
principio di ragionevolezza”, sia che al legislatore è consentito introdurre 
regimi differenziati, circa il trattamento da riservare ai singoli consociati, 
soltanto in presenza di una causa normativa non palesemente irrazionale o, 
                                                        
240 Tra cui rientrano anche quelle che prevedono prestazioni assistenziali.  
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peggio, arbitraria.241 Nel caso specifico la Corte, dopo aver premesso che 
l’indennità di accompagnamento spetta a chi possiede determinati requisiti, 
quali la disabilità al lavoro, o l’incapacità alla deambulazione autonoma e/o al 
compimento da soli degli atti quotidiani alla vita, rileva che l’introduzione di 
un nuovo requisito, ossia il possesso di un titolo di legittimazione alla 
permanenza del soggiorno in Italia per il cui rilascio è richiesta la titolarità di 
un reddito, introduce una disparità di trattamento fondata su criteri 
irrazionali ed arbitrari rispetto alle finalità del provvidenza stessa. Tale 
previsione viene quindi ritenuta illegittima poiché la sua irragionevolezza 
lede il “diritto alla salute, inteso come diritto ai rimedi possibili e, come nel 
caso, parziali, alle menomazioni prodotte da patologie di non lieve 
importanza. Ne consegue il contrasto delle disposizioni censurate non 
soltanto con l'art. 3 Cost., ma anche con gli artt. 32 e 38 Cost., nonché – tenuto 
conto che quello alla salute è diritto fondamentale della persona242– con l'art. 
2 della Costituzione.“ La censura della previsione discriminatoria nei 
confronti degli stranieri contrasta quindi con il paramento della 
ragionevolezza considerato come particolarmente incisivo sul diritto alla 
salute , in quanto diritto fondamentale esso è infatti oggetto di protezione e 
tutela non solo da parte dell’art. 2 Cost., ma anche dall’art. 10 comma 1 Cost. 
“dal momento che tra le norme del diritto internazionale generalmente 
riconosciute rientrano quelle che nel garantire i diritti fondamentali della 
persona indipendentemente dall’appartenenza a determinate entità 
politiche, vietano discriminazioni nei confronti degli stranieri legittimamente 
soggiornanti nel territorio dello Stato.”243 
La Corte seguendo il proprio ragionamento espresso nella sent. n. 432/2005 
                                                        
241 Corte Cost. sent. n. 432/2005, cfr. Carrarelli D., La manifesta irragionevolezza dei 
presupposti economici per l’accesso all’assistenza sociale dei cittadini extracomunitari, in 
Giurisprudenza italiana, 2009 pag. 1356. 
242 vedi, per tutte, le sentenze n. 252 del 2001 e n. 432 del 2005. 
243 Sul punto si veda sia Carrarelli D., La manifesta irragionevolezza dei presupposti 
economici per l’accesso all’assistenza sociale dei cittadini extracomunitari, in Giurisprudenza 
italiana, 2009 pag. 1354, sia Marziale B., Stranieri extracomunitari e prestazioni di assistenza 
sociale, in Giurisprudenza italiana n. 1, 2009 pag. 1361. 
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riconosce nella sent. n. 306/2008 che l’erogazione di alcune prestazioni 
possono, non irragionevolmente, essere subordinate al possesso di un titolo 
di soggiorno da parte dello straniero, “il quale ne dimostri il carattere non 
episodico e di non breve durata”, affermando tuttavia al tempo stesso che, 
qualora “il diritto a soggiornare nelle condizioni predette non sia in 
discussione, non si possono discriminare gli stranieri stabilendo, nei loro 
confronti, particolari limitazioni per il godimento dei diritti fondamentali 
della persona, riconosciuti invece ai cittadini”. In tale affermazione, e in 
generale dalla sentenza in esame, si possono cogliere quindi due significative 
conclusioni: in primo luogo, viene implicitamente confermato che la titolarità 
del permesso di soggiorno per residenti di lungo periodo è condizione 
necessaria per l’accesso alle provvidenze di natura assistenziale, ma qualora 
il diniego del titolo di soggiorno avvenga per motivi reddituali, la sua 
mancanza non potrà essere motivo di reiezione della domanda volta ad 
ottenere la provvidenza in oggetto. In secondo luogo (e per converso), la 
Corte pur tratteggiando i limiti delle differenziazioni di trattamento tra 
cittadini nazionali e stranieri, non si è spinta sino a indagare sulla 
ragionevolezza della condizione della quinquennale anzianità di presenza 
dell’extracomunitario sul territorio italiano, necessaria per usufruire di 
quell’insieme di prestazioni destinate a coloro che versano in situazioni di 
bisogno.244 
A far venir meno entrambi i rilievi ha provveduto la sent. n. 187 del 2010245, 
                                                        
244 Così ad es. Chiaromonte W., le incertezze della Consulta sull’accesso degli stranieri alle 
prestazioni non contributive e le recenti novità in tema di misure assistenziali, in Rivista Diritto 
della Sicurezza Sociale, 2009, n. 2, p. 382, oppure anche Montanari A., Stranieri 
extracomunitari e lavoro, Wolters Kluwer Italia, Milano 2010, pag. 168. 
245 Nel caso di specie l'illegittimità viene censurata in riferimento all'assegno mensile 
d'invalidità di cui all'art. 13 della legge 30 marzo 1971, n. 118. Il ricorso viene presentato da 
una cittadina rumena, residente in Italia, titolare di permesso di soggiorno, che pur essendo 
stata riconosciuta invalida con riduzione permanente della capacità lavorativa superiore ai 
2/3, si era vista negare l'assegno d'invalidità per non essere titolare di carta di soggiorno. Il 
Tribunale adito aveva accolto il ricorso soltanto a decorrere dal primo gennaio 2007, data 
dell'ingresso della Romania nell'Unione europea, respingendolo per il periodo precedente, in 
cui la ricorrente non era cittadina dell'Unione e non era titolare di carta di soggiorno. Viene 
presentato appello davanti alla Corte d'Appello di Torino che, con ordinanza del 27 febbraio 
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con la quale i giudici costituzionali hanno dichiarato l’illegittimità dell’art. 80 
comma 19 l. n. 388/2000 per violazione dell’art. 117 comma 1 Cost. e dell’art. 
14 CEDU, nella parte in cui subordinava al requisito della titolarità della carta 
di soggiorno la concessione dell’assegno mensile d’invalidità agli stranieri 
legalmente soggiornanti nel territorio dello Stato. 
Con la sent. 187 del 2010 la Corte Costituzionale approfondisce il percorso 
iniziato mediante la sent. n. 306/2008 ove la Consulta aveva sottolineato che 
le prestazioni assistenziali volte a dare soddisfazione ad un diritto 
fondamentale, quale il diritto dello salute, inteso anche come accesso ai 
rimedi possibili anche parziali, derivanti dalle menomazioni indotte da 
condizioni di disabilità, sono soggette ad un divieto di discriminazione tra 
stranieri regolarmente soggiornanti e cittadini246. In particolare, la Consulta 
dopo aver richiamato la giurisprudenza di Strasburgo, analizza l’art. 80 
comma 19, sottolineandone la finalità restrittiva volta a limitare l’accesso ai 
cittadini extracomunitari alle prestazioni assistenziali.  
In particolare la Consulta, seguendo un percorso argomentativo diverso 
rispetto ai Giudici di Strasburgo, non verifica né la riconducibilità 
dell’assegno di validità al novero dei diritti patrimoniali, né se la preclusione 
della prestazione nei confronti degli stranieri legalmente residenti sia una 
differenziazione irragionevole e quindi discriminatoria 247 ; l’oggetto 
                                                                                                                                                       
2009, ha sollevato la questione di legittimità costituzionale con l'art. 117, primo comma, 
della Costituzione dell'art. 80, comma 19, l. n. 388/2000. 
246 Citti W., Sentenza della Corte Costituzionale maggio 2010, n. 187. Gli stranieri 
regolarmente soggiornanti hanno diritto all’accesso all’assegno di invalidità in condizioni di 
parità con i cittadini italiani, in www.asagi.it. 
247 Come ricorda W. Citti Sentenza della Corte Costituzionale maggio 2010, n. 187. Gli stranieri 
regolarmente soggiornanti hanno diritto all’accesso all’assegno di invalidità in condizioni di 
parità con i cittadini italiani: La CEDU dispone all'art. 14 che il godimento dei diritti e delle 
libertà fondamentali riconosciuti nella Convenzione debba essere assicurato a tutti senza 
alcuna distinzione, ivi compresa quella basata sulla nazionalità. Tra questi diritti vi è quello 
espressamente indicato all'art. 1  del protocollo addizionale n. 1 alla Convenzione europea 
medesima, che riconosce ad ogni persona il diritto al rispetto dei suoi beni patrimoniali. La 
giurisprudenza della Corte di Strasburgo ha ritenuto che tra i diritti patrimoniali debbano 
essere incluse anche le prestazioni sociali, quindi tutte le forme di assistenza sociale, anche 
quelle che non si basano su un precedente rapporto di contribuzione. 
Per cui, sebbene la Convenzione non sancisca un obbligo per gli Stati membri di realizzare un 
sistema di protezione sociale o di assicurare un determinato livello delle prestazioni 
assistenziali, una volta che tali prestazioni siano state istituite o concesse, la relativa 
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dell’indagine consiste invece nel verificare se la prestazione assistenziale 
riguarda e consente il soddisfacimento dei c.d. bisogni primari inerenti alla 
tutela della persona umana.  
Dunque l'intento è quello di verificare la riconducibilità dell'assegno 
d'invalidità a quel nucleo di prestazioni inerenti a rimediare a gravi situazioni 
di urgenza, rispetto alle quali "qualsiasi discrimine tra cittadini e stranieri 
regolarmente soggiornanti nel territorio dello Stato, fondato su requisiti 
diversi dalle condizioni soggettive, finirebbe per risultare in contrasto con il 
principio sancito dall'art. 14 della CEDU".248 L’assegno d’invalidità, erogato 
nei confronti d’invalidi civili che non prestino alcuna attività lavorativa e che 
versino in condizioni reddituali disagiate249 , per la Corte consiste in una 
prestazione destinata a “fornire alla persona un minimo di sostentamento 
atto ad assicurarne la sopravvivenza”, quindi è  un istituto che “si iscrive nei 
limiti e per le finalità essenziali che questa Corte, anche alla luce degli 
enunciati di Strasburgo, ha additato come parametro di ineludibile 
uguaglianza di trattamento tra cittadini e stranieri regolarmente soggiornanti 
nel territorio dello Stato”, per cui la norma impugnata deve essere dichiarata 
costituzionalmente illegittima nella parte in cui subordina al requisito della 
titolarità della carta di soggiorno la concessione dell’assegno mensile di 
invalidità agli stranieri regolarmente soggiornanti.  
E’ possibile quindi, così come affermato nella sent. 306/2008, per il 
legislatore subordinare ragionevolmente l’erogazione di determinate 
                                                                                                                                                       
disciplina non potrà prevedere trattamenti discriminatori su base di nazionalità, a meno che 
questi non siano sorretti da una ragionevole causa  giustificatrice, ovvero il trattamento 
differenziato persegua un obiettivo di pubblica utilità e vi sia proporzionalità tra il 
trattamento difforme  e l'obbiettivo perseguito.  Al riguardo, secondo la Corte di Strasburgo 
soltanto «considerazioni molto forti potranno indurre  a far ritenere compatibile con la 
Convenzione una differenza di trattamento fondata esclusivamente sulla nazionalità» (da 
ultimo Si Amer c. Francia, sent. ottobre 2009). Vale la pena ricordare, che la Corte di 
Strasburgo ha escluso che  possa ritenersi compatibile con il divieto di discriminazioni un 
trattamento differenziato basato sulla nazionalità in materia di prestazioni sociali motivato 
da considerazioni di bilancio o contenimento della spesa pubblica. 
248 Ranalli E., La normativa italiana in tema di accesso allo straniero all’assistenza sociale: un 
analisi alla luce del principio di ragionevolezza e di non discriminazione, in 
www.altrodiritto.unifi.it. 
249 Condizioni reddituali stabilite dall'art. 12 l. n. 118 del 1971. 
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prestazioni al possesso del titolo di soggiorno come simbolo della presenza 
non episodica dello straniero nel territorio dello Stato, a meno che non si 
tratti di prestazioni inerenti a rimediare situazioni gravi d’urgenza, rispetto 
alle quali non è possibile prevedere alcuna diversificazione. Tuttavia, a 
differenza della sent. n. 306 ove la Corte sembrava escludere la 
riconducibilità dell'indennità di accompagnamento a quel nucleo di 
prestazioni essenziali il cui godimento deve essere assicurato a prescindere 
dalla cittadinanza e dalla durata del soggiorno,250  la Corte nella sent. 
187/2010 fa un ulteriore passo avanti e giunge ad una diversa conclusione, 
riconoscendone appunto “l’essenzialità” e censurando l’art. 80 comma 19 
nella parte in cui prevede il requisito della carta di soggiorno. In tale modo la 
Consulta garantisce il diritto di accedere alle prestazioni da parte degli 
stranieri regolari, senza spazio ad alcun equivoco legato alla necessità di 
superare il requisito della durata quinquennale del soggiorno.  
 
 
3.6 Diritto alla salute e l’individuazione del nucleo 
irriducibile alla luce delle politiche regionali 
d’integrazione: sentenze nn. 269/2010, 299/2010 e 
61/2011.  
 
Dopo l’approvazione della l. n. 94/2009 il contesto politico, normativo e 
sociale in materia di immigrazione è nettamente mutato, poiché l’obiettivo 
principale di tale normativa, e quindi dell’agenda politica, è la lotta 
all’immigrazione clandestina, che ha portato a vedere lo straniero irregolare 
come un soggetto penalmente perseguibile.  
                                                        
250 Ranalli E., La normativa italiana in tema di accesso allo straniero all’assistenza sociale: un 
analisi alla luce del principio di ragionevolezza e di non discriminazione, in 
www.altrodiritto.unifi.it. 
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Tale mutamento riflette in effetti un quadro dinamico e conflittuale, sul quale 
è opportuno porre in essere alcune brevi considerazioni. Fino alla fine degli 
anni ’90 il T.U. in materia di immigrazione era la principale fonte atta a 
disciplinare la condizione giuridica degli stranieri (regolari ed irregolari). 
Tali norme, codificando una distinzione tra politiche d’immigrazione 
(riguardanti le condizioni d’ingresso e soggiorno riservate allo Stato) e 
politiche per gli immigrati (riguardanti invece gli stranieri ammessi a 
soggiornare e attribuite alle regioni a titolo esecutivo o concorrente), hanno 
tradotto nell’ordinamento quella logica binaria in atto da un decennio nelle 
politiche migratorie europee, da una parte sancendo il progressivo 
inasprimento delle misure di controllo e repressione dell’irregolarità 
migratoria, dall’altra calando il riconoscimento dei fondamentali diritti civili 
e sociali entro una più organica cornice legislativa e una complessiva politica 
di integrazione per coloro i quali riescono ad entrare regolarmente ed a 
mantenere una condizione regolare del soggiorno.251 
Questo quadro è stato fortemente compromesso sia dalla riforma operata 
dalla l. n. 189/2002 sia dal cd. Pacchetto di Sicurezza252, i quali hanno avuto il 
demerito di sbilanciare le politiche migratorie promuovendo al contempo 
una concezione restrittiva del sistema di welfare sussidiario e di soccorso, 
nella quale i singoli diritti sociali vedono ridursi sia l’area del contenuto delle 
prestazioni relative, sia quelle dei destinatari delle prestazioni stesse, e 
finendo, in particolare, con l’escludere pressoché in toto gli stranieri non in 
regola dalle politiche per l’immigrazione.253 In particolare il Pacchetto di 
Sicurezza, moltiplicando le ipotesi di criminalizzazione dell’irregolarità 
immigratoria e restringendo i contenuti e i destinatari delle politiche sociali 
d’integrazione, ha contribuito sia alla precarizzazione della condizione 
                                                        
251 Cfr. Bascherini G., Il riparto di competenze tra Stato e Regioni in materia di immigrazione 
al tempo del “pacchetto sicurezza”. Osservazioni a margine delle sentt. nn. 269 e 299, in 
Giurisprudenza Costituzionale, 4/2010. Pag.3902. 
252 d.l n. 92/2008; d.lgs. n. 159 e n. 160 del 2008; l. n. 94 del 2009.  
253 Così Pezzini B., Una questione che interroga l’uguaglianza: i diritti sociali del non- 
cittadino, in Associazione Italiana dei Costituzionalisti, Annuario 2009. Lo statuto 
costituzionale del non cittadino, Napoli 2010, pag. 181. 
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dell’immigrato sia a un’inutile e dispendiosa complicazione dei dispositivi 
che regolano la materia.254 
In tale contesto si sono inserite le sent. nn. 269 e 299 del 2010 e n. 61 del 
2011, le quali sembrano essere state occasioni preziose con le quali la Corte 
Costituzionale ha voluto ricordare prima di tutto che lo straniero, anche se 
irregolare, è titolare di diritti fondamentali che devono essere tutelati e 
protetti.  
Le tre decisioni hanno preso in considerazione vari aspetti: le relazioni tra le 
competenze in materia d’immigrazione, i destinatari degli interventi 
regionali con un particolare occhio di riguardo sia per gli immigrati non in 
regola con le norme di soggiorno, sia per i cittadini neo comunitari, sia per i 
soggetti in attesa del riconoscimento dello status di rifugiato.  
Fra i vari aspetti sottolineati dalle sentenze, il presente commento ha come 
obiettivo quello di analizzare i diritti fondamentali, tra i quali ovviamente si 
annovera il diritto alla salute in particolare, nell’ambito di competenza 
regionale relativo agli immigrati non in regola con le norme di soggiorno.  
L’elemento comune più rilevante di tali sentenze è l’oggetto di giudizio, esse, 
infatti, analizzano la legittimità di tre diverse leggi regionali: l. Regione 
Toscana n. 29/2009, l. Regione Puglia n. 32/2009 e la l. Regione Campania n. 
6/2010, che oltre a mostrare una particolare attenzione ai diritti dello 
straniero irregolare, garantiscono anche una serie d’interventi socio-
assistenziali. In tutti e tre i casi inoltre il Governo lamenta nella sua 
impugnazione la lesione dell’art. 117 2°comma lett. a) e b) della 
Costituzione255, rispettivamente “diritto di asilo e condizione giuridica dei 
cittadini non appartenenti all’Unione europea” e “immigrazione”. La 
normativa regionale, secondo la ricostruzione governativa, disciplinando 
specifici interventi in favore degli immigrati privi di regolare permesso di 
                                                        
254 Del medesimo parere: Bascherini G. e Niccolai S., Regolarizzare Mary Poppins. Lavoro 
nello spazio domestico e qualità della cittadinanza, in Rivista del diritto della sicurezza sociale 
2010, pag. 499 e ss.  
255 Trattante rispettivamente il diritto d’asilo e condizione giuridica dei cittadini non 
appartenenti all’Ue e l’immigrazione.  
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soggiorno, agevolerebbe il soggiorno degli stessi sul territorio nazionale: così 
facendo risulterebbe in contrasto con i principi fondamentali stabiliti dal 
testo unico in materia di immigrazione che prevedono come illegittimo il 
soggiorno in Italia degli immigrati irregolari, «al quale deve necessariamente 
conseguire il respingimento, l’espulsione o la detenzione in un centro di 
identificazione ed espulsione». In altri termini, secondo il ricorso 
governativo, le Regioni avrebbero introdotto regimi di deroga alla regola 
generale che stabilisce la condizione di illegittimità dell’immigrato irregolare 
ulteriori rispetto a quelli contemplati dal testo unico, che in quanto 
eccezionali dovrebbero ritenersi tassativi e quindi non suscettibili di 
estensione in via analogica.256 
La Corte Costituzionale, mediante la precedente giurisprudenza in materia 
dei diritti fondamentali degli stranieri, individua nelle sentenze in commento 
l’ambito d’intervento regionale relativo agli immigrati non regolarmente 
presenti sul territorio. La sent. n. 269/2010, pur essendo la più sintetica sul 
punto, individua l’inizio del percorso che si svilupperà mediante le sent. nn. 
299/2010 e 61/2011.  
Al fine di individuare alcune osservazioni che attengono specificatamente alla 
titolarità del diritto alla salute e al contenuto delle connesse prestazioni, può 
essere utile richiamare sinteticamente le principali questioni rigettate dalla 
Consulta poste in essere nella sent. 269/2010. 
Come precedentemente detto, le censure del Governo vertono sul comune 
presupposto che il legislatore toscano nel prevedere taluni interventi socio-
assistenziali e sanitari a favore di “cittadini stranieri” ed in particolare quelli 
privi del regolare permesso di soggiorno, abbia esorbitato dall’ambito delle 
proprie competenze, incidendo sulle voci di legislazione esclusiva statale 
enumerate nell’art. 117 2° comma, lett. a) e b) Cost.257  Le doglianze 
                                                        
256 Biondi Dal Monte F., Regioni, Immigrazione e Diritti fondamentali, in Le Regioni n. 5, 2011 
pag. 389-401. 
257 Morana D., Titolari di diritti, anche se irregolari: politiche regionali di integrazione sociale 
e diritto alla salute degli immigrati (note minime a Corte Cost. sent. 269 del 2010), in 
Giurisprudenza Costituzione, 4/2010 pag. 3239. 
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sembrano costruite sulla tesi che, disciplinando e agevolando il soggiorno 
degli stranieri irregolari, la normativa regionale incida su un ambito che le 
dovrebbe essere precluso, spettando ogni intervento in tale campo allo Stato, 
esclusivo titolare della competenza nelle materie “diritto di asilo e condizione 
giuridica dei cittadini di Stati non appartenenti all'Unione europea” e 
“immigrazione”.  
L’obiettivo del Governo è palese, ossia negare ogni possibile protagonismo 
regionale nelle politiche di integrazione sociale sul territorio, in special modo 
se rivolta agli immigrati privi di un valido titolo di soggiorno.  
E’ inoltre immediatamente evidente che la legge regionale toscana censurata 
comprende previsioni che incidono direttamente sulla titolarità di diritti 
soggettivi, accanto a situazioni che si limitano a indirizzare o sollecitare 
attività regionali di promozione, supporto e coordinamento a sostegno 
dell’integrazione sociale degli immigrati. Cosicché varia, nelle 
argomentazioni utilizzate dalla Corte per dichiarare l’infondatezza delle 
questioni prospettate, il grado di coinvolgimento delle norme costituzionali 
sui diritti a prestazione: in alcuni casi la decisone si radica tranquillamente 
nei confini del riparto per materia delle competenze legislative tra Stato e 
Regione, in altre, invece, chiama direttamente in causa la titolarità dei diritti 
riconosciuti dalla Costituzione258.  
Il primo profilo da analizzare, ossia quello riguardante il riparto di 
competenze, ruota intorno alle contestazioni del ricorso governativo relative 
sia all’art. 6 comma 11 della l.r. nella parte in cui esso dispone che: “la regione 
promuove intese e azioni congiunte con gli enti locali, con le altre Regioni, 
con gli uffici centrali e periferici delle amministrazioni statali, con le 
istituzioni europee, le agenzie delle Nazioni Unite competenti per la materia 
della migrazione” sia all’art. 6 comma 43, nella parte in cui prevede che: “la 
Regione in conformità con alla legislazione statale, promuove intese volte a 
                                                        
258 Morana D., Titolari di diritti, anche se irregolari: politiche regionali di integrazione sociale 
e diritto alla salute degli immigrati (note minime a Corte Cost. sent. 269 del 2010), in 
Giurisprudenza Costituzione, 4/2010 pag. 3240. 
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facilitare l’ingresso in Italia di cittadini stranieri per la frequenza di corsi di 
formazione professionale o tirocini formativi”. Entrambe le disposizioni sono 
state ritenute dal Governo in contrasto con l’art. 117 lett. a) e b) Cost. poiché 
regolano una materia riservata alla competenza esclusiva dello Stato.  
Il percorso argomentativo seguito dalla Corte richiama un orientamento 
giurisprudenziale oramai consolidato, mediante la sent. n. 300/2005259, la 
Consulta, infatti, aveva già precisato che l’art. 117 lett. a) e b) oltre a non 
assorbire completamente l’intera regolamentazione del fenomeno 
migratorio, non esclude neanche una regolamentazione di sostegno 
all’integrazione sociale degli immigrati, per cui l’attività legislativa regionale 
in questo settore è sia attuativa delle previsioni dettate dal legislatore statale, 
ed in particolare del T.U. in materia di immigrazione, sia compatibile con il 
riparto di competenze introdotto dal Titolo V, in base ai titoli competenziali, 
di legislazione concorrente e residuale riferiti agli enti regionali. In sostanza, 
la Corte pareva sostenere in tale sentenza 260  che l’esclusività della 
competenza statale in materia di immigrazione copre gli aspetti che 
attengono alla regolarizzazione del flusso immigratorio (ammissione e 
soggiorno), ossia allo Stato spetta in via esclusiva la determinazione delle 
politiche dell’immigrazione, rimanendo quindi possibile per le Regioni 
attuare le politiche per l’immigrazione relative all’erogazione di servizi 
sociali, assistenziali e sanitari, e orientate all’accoglienza ed all’integrazione 
degli stranieri, anche se privi del titolo di soggiorno.261 
                                                        
259 Sent. nella quale si è dichiarata l’infondatezza delle questioni di legittimità sollevate dal 
Governo nei confronti della l. r. dell’Emilia Romagna n. del 2004 trattante le “Norme per 
l’integrazione sociale dei cittadini stranieri emigrati.  
260 Orientamento ribadito anche nella sent. n. 134 del 2010 in cui la Corte ha ribadito che la 
podestà legislativa regionale può riguardare ambiti diversi rispetto a quelli che attengono 
alle politiche di programmazione dei flussi di ingresso e di soggiorno, quali il diritto alla 
salute, il diritto allo studio o all’assistenza sociale, attribuiti alla competenza concorrente e 
residuale delle regioni.  
261 Sulla distinzione tra politiche dell’immigrazione e politiche per l’immigrazione sono 
consultabili: Morana D., Titolari di diritti, anche se irregolari: politiche regionali di 
integrazione sociale e diritto alla salute degli immigrati (note minime a Corte Cost. sent. 269 
del 2010), in Giurisprudenza Costituzione, 4/2010 pag. 3239, sia Patroni Griffi A., Straniero 
non per la Costituzione, in Studi in onore di Vincenzo Atripaldi, Vol. 2, Napoli 2010, pag. 987-
993.  
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In conformità a tali premesse il giudice costituzionale ha gioco facile nello 
smontare la tesi governativa in merito alle censure rivolte alla l.r. n. 29 del 
2009. Secondo la Corte deve essere escluso il contrasto con l’art. 117 2° 
comma lett. a) e b) poiché la disposizione che autorizza la Regione a 
promuovere intese e azioni congiunte anche con enti e organismi 
internazionali competenti nella materia delle migrazioni rientra nell’alveo 
delle “attività di mero rilievo internazionale” riconosciute dalla Consulta 
come attività compatibili con il potere estero riconosciuto agli enti regionali. 
Tali attività possono avere a oggetto sia “finalità di studio o d’informazione” 
in materie regionali, sia l’enunciazione di “propositi intesi ad armonizzare 
unilateralmente le rispettive condotte” in settori di competenza regionale, a 
cui devono aggiungersi le azioni finalizzate al raccordo delle proprie attività 
con iniziative dell’amministrazione statale, dell’Unione Europea o anche di 
organismi internazionali, purché adottati negli ambiti materiali di 
competenza regionale e nel rispetto dei principi di politica estera fissati dallo 
Stato262. L’art. 6 comma 11 secondo la Corte si muove entro tale limite poiché 
tale disposizione “non fa altro che raccordare l’attività della Regione nelle 
materie di propria competenza, con quella delle altre Regioni, delle 
amministrazioni statali, delle istituzioni europee e degli organismi 
internazionali, in vista del più efficace perseguimento, in via puramente 
indiretta e accessoria, delle finalità delineate dal legislatore statale in tema di 
politiche migratorie”; per altro verso l’art. 6 comma 43 consente alla Regione 
di promuovere intese in una materia spettante alla competenza legislativa 
regionale residuale, ossia la formazione professionale, “in conformità alla 
legislazione statale” e dunque nel pieno rispetto dei principi di politica estera 
fissati dallo Stato.  
Il secondo profilo da analizzare, come detto, riguarda l’estensione dell’ambito 
soggettivo della l.r. toscana sia ai cittadini neocomunitari, sia ai cittadini 
                                                        
262 Così come già sostenuto dalla Corte Costituzionale sia nella sent. n. 454 del 2007 sia nella 
sent. n. 131 del 2008. 
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irregolari, tuttavia a causa della diversa motivazione fornita dalla Corte 
Costituzionale in merito è opportuno considerarli separatamente.  
In particolare vi sono due disposizioni della legge toscana a essere state 
censurate dal ricorso governativo riguardanti il profilo soggettivo. Tuttavia 
se in relazione all’art. 2 comma 2 della l.r. toscana, con il quale si stabiliva che 
potessero essere assunti specifici interventi a favore di cittadini stranieri 
comunque dimoranti sul territorio nazionale, la Corte arriva a dichiararne 
l’illegittimità senza entrare nel merito poiché giudicata inammissibile per vizi 
di forma del motivo del ricorso, in relazione all’art. 6 commi 35 e 55 lett. d) il 
Giudice delle leggi entra invece nel merito, riconoscendo infondata la pretesa 
governativa e assumendo una chiara posizione per ciò che concerne il diritto 
alla salute dei cittadini stranieri irregolari. 
Secondo l’esecutivo l’art. 6 comma 35, nella parte in cui prevede che “tutte le 
persone dimoranti nel territorio regionale, anche se prive di titolo di 
soggiorno, possono fruire degli interventi socio assistenziali urgenti ed 
indifferibili, necessari per garantire il rispetto dei diritti fondamentali 
riconosciuti ad ogni persona in base alla Costituzione e agli Accordi 
internazionali” indicherebbe a favore dello straniero irregolare “una serie di 
prestazioni non individuate puntualmente, riservando alla regione la 
fissazione di criteri per identificare i caratteri di urgenza e dell’indefettibilità, 
quindi, lo stesso contenuto di tali prestazioni.” In questo modo il legislatore 
regionale avrebbe istituito un “sistema socio assistenziale parallelo per gli 
stranieri non regolarmente presenti nel territorio dello Stato” violando sia 
l’art. 117 2° comma lett. a) e b) Cost. sia gli artt. 35 3° comma e 41 del T.U. 
sull’immigrazione.263  
In base alla difesa regionale, si tratterebbe invece di misure ricadenti 
nell’ambito tanto dell’assistenza sociale, quanto della tutela della salute, 
dunque materie di competenza regionale.  
La Corte nel dichiarare la questione infondata richiama la giurisprudenza sui 
                                                        
263 Scuto F., Il diritto sociale alla salute, all’istruzione e all’abitazione degli stranieri 
«irregolari». Livelli di tutela, in Rassegna parlamentare, n. 2 del 2008, 381 e ss. 
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diritti della persona in generale, e il diritto alla salute in particolare. 
Innanzitutto la Consulta afferma che “lo straniero è titolare di tutti i diritti 
fondamentali che la Costituzione riconosce spettanti alla persona”264  , 
sussistono infatti diritti che riguardano ogni essere umano in quanto tale, a 
prescindere quindi dalla cittadinanza, e tra questi diritti rientra senza dubbio 
il diritto alla salute garantito dall’art. 32 Cost., il quale si sostanzia sia come 
diritto di tutti a ricevere prestazioni assistenziali sia come diritto dei soli 
indigenti a ricevere cure gratuite. Inoltre esiste in materia di diritto della 
salute un “nucleo irriducibile protetto dalla costituzione come ambito 
inviolabile della dignità umana, il quale impone di impedire la costituzione di 
situazioni prive di tutela, che possano appunto pregiudicare l’intero diritto” e 
ancora la Corte sottolinea, come già nella sent. n. 252/2001, che questo 
nucleo irriducibile di tutela della salute, quale diritto fondamentale della 
persona, “deve perciò essere riconosciuto agli stranieri, qualunque sia la loro 
posizione rispetto alle norme che regolano l’ingresso ed il soggiorno nello 
Stato, pur potendo il legislatore prevedere diverse modalità di esercizio dello 
stesso.”  
La Corte quindi ricorda non solo la sua fondamentale giurisprudenza in 
materia, ossia la sent. n. 252/2001 ma richiama anche l’art. 35 T.U. il quale 
attribuisce ai cittadini stranieri comunque presenti la possibilità di usufruire 
delle cure ambulatoriali e ospedaliere urgenti o comunque essenziali265.  
Tali richiami vengono giustificati proprio per affermare che “in questo 
quadro si colloca la norma regionale censurata, la quale, in attuazione dei 
principi fondamentali posti dal legislatore statale in tema di tutela della 
salute, provvede ad assicurare anche agli stranieri irregolari le fondamentali 
prestazioni sanitarie e assistenziali atte a garantire il diritto all’assistenza 
sanitaria”.  
Ma in che cosa consiste il nucleo irriducibile di tutela della salute? 
                                                        
264 Richiamando la sent. n°252 del 2001.  
265 Strazzari D., Stranieri regolari, irregolari, “neocomunitari” o persone? Gli spazi d’azione 
regionale in materia di trattamento giuridico dello straniero in un’ambigua sentenza della 
Corte, in Le Regioni vol. 5, 2011 pag. 1037-1061.  
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Tale interrogativo trova la sua ragion d’essere in relazione al noto 
orientamento della giurisprudenza costituzionale che ha qualificato il diritto 
ai trattamenti necessari per la tutela della salute come diritto 
costituzionalmente condizionato alle esigenze di bilanciamento con altri 
interessi costituzionalmente protetti, bilanciamento dal quale esulerebbe il 
nucleo irriducibile del diritto alla salute 266 . Rispondendo, seppur 
parzialmente a tale domanda, la sent. 269 del 2010, mediante il riferimento 
all’art. 35 comma 3 del T.U.267, dichiara l’infondatezza della questione di 
legittimità sollevata dal Governo nei confronti dell’art. 6 comma 35 della l.r. 
Toscana. Secondo la Corte, infatti, la norma regionale in questione s’inserisce 
in tale quadro normativo e provvede in “attuazione dei principi fondamentali 
posti dal legislatore statale in tema di tutela della salute ad assicurare anche 
agli stranieri irregolari le fondamentali prestazioni sanitarie ed assistenziali 
atte a garantire il diritto all’assistenza sanitaria, nell’esercizio della propria 
competenza legislativa, nel pieno rispetto di quanto stabilito al legislatore 
statale in tema di ingresso e di soggiorno in Italia dello straniero, anche con 
riguardo allo straniero dimorante privo di un valido titolo di soggiorno.268” 
La legge regionale inoltre aveva dimostrato una particolare attenzione anche 
alla salute degli stranieri in attesa del riconoscimento dello status di 
rifugiato, prevedendo all’art. 6 comma 55 lett. d), l’iscrizione al servizio 
sanitario regionale per gli stranieri che abbiano proposto ricorso 
giurisdizionale avverso il provvedimento di diniego del permesso di 
soggiorno per il riconoscimento dello status di rifugiato, richiesta d’asilo, 
                                                        
266 In merito ai rischi del bilanciamento in relazione al diritto alla salute degli immigrati è 
possibile consultare Bascherini G., Immigrazione e diritti fondamentali. L’esperienza italiana 
tra storia costituzionale e prospettive europee, Jovene, Napoli 2007, pag. 304 e ss.  
267 Tale art. dispone che ai cittadini stranieri presenti sul territorio nazionale non in regola 
con le norme relative all’ingresso e al soggiorno siano comunque assicurate le cure 
ambulatoriali ed ospedaliere urgenti o comunque essenziali, ancorché continuative, per 
malattia ed infortunio e sono estesi i programmi di medicina preventiva a salvaguardia della 
salute individuale e collettiva.  
268 Morana D., Titolari di diritti, anche se irregolari: politiche regionali d’integrazione sociale e 
diritto alla salute degli immigrati (note minime a Corte Cost. sent. 269 del 2010), in 
Giurisprudenza Costituzione, 4/2010 pag. 3249. 
 147 
protezione sussidiaria o per ragioni umanitarie269.  
La Corte ritiene anche in questo caso non fondata la questione sollevata dal 
Governo, poiché la norma esaminata si limitava a disciplinare la tutela della 
salute nell’ambito della competenza regionale, nel pieno rispetto di quanto 
disposto dal legislatore statale. E’ infatti il T.U. a prevedere all’art. 35 
l’iscrizione degli stranieri al S. S. N., e con particolare riferimento agli 
immigrati in attesa che gli venga riconosciuto lo status di rifugiato, la Corte 
costituzionale ricorda al Governo come sia proprio una circolare del 
Ministero della Sanità270  a precisare che l’iscrizione al S. S. N. è obbligatoria 
anche per coloro che abbiano presentato richiesta di asilo, sia politico che 
umanitario , per tutto il periodo che va dalla richiesta all’emanazione del 
provvedimento.  
La Corte, infatti, nel dichiarare l’infondatezza della questione richiama la 
disciplina dettata dall’art. 34 del T. U. nella parte in cui prevede al 1° comma 
lett. b) che l’iscrizione al S. S. N. degli stranieri che abbiano richiesto il 
rinnovo del titolo di soggiorno anche per asilo politico, asilo umanitario o 
richiesta d’asilo. Il T.U. contempla espressamente solo l’ipotesi di richiesta 
del rinnovo del titolo di soggiorno, non considerando invece la posizione di 
coloro che, a fronte di un provvedimento di diniego di tale rinnovo, si trovino 
sul territorio italiano in attesa della decisione del relativo ricorso. Ma 
un’interpretazione in senso estensivo dell’art. 35 è stata posta in essere 
proprio dal Ministero della Sanità mediante la circolare n. 5 del 24 marzo del 
2000, in cui precisa che l’iscrizione obbligatoria al S. S. N. è disposta per 
l’intero periodo che va dalla richiesta d’asilo fino all’emanazione del 
provvedimento, “incluso il periodo dell’eventuale ricorso contro il 
provvedimento di diniego del rilascio del permesso di soggiorno”. Dunque 
alla stregua di tale quadro normativo è evidente secondo la Corte, che “ la 
norma regionale impugnata si limita a disciplinare la materia della salute, per 
                                                        
269 Biondi Dal Monte F., Regioni, Immigrazione e Diritti fondamentali, in Le Regioni n. 5, 2011 
pag. 389-401. 
270 Circolare del 24 marzo 2000 n.5, al punto I.A.6.  
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la parte di propria competenza, nel pieno rispetto di quanto stabilito dal 
legislatore statale in ordine alla posizione dei soggetti271 sopra indicati alle 
cui norme implicitamente fa rinvio.  
Più generale, per portata e indicazione, è la sentenza n. 299 del 2010, ove la 
Corte Costituzionale richiamando come precedente proprio la sent. n. 269 del 
2010, approfondisce le singole censure rigettando i dubbi di costituzionalità 
alla luce della lettera e della portata teleologica delle disposizioni in esame.272 
La sentenza in commento, infatti, ripresenta la questione del riparto delle 
competenze tra Stato e Regioni in materia d’immigrazione ed ha come 
oggetto la legge della Regione Puglia del 4 dicembre 2009 n. 32 trattante le 
“Norme per l’accoglienza, la convivenza civile e l’integrazione degli immigrati 
in Puglia”.  
Cosi come nella sent. n. 266 del 2009, anche questa pronuncia affronta una 
serie di censure riguardanti determinati interventi regionali volti a garantire 
l’accesso ai servizi socio-assistenziali, socio-sanitari, all’istruzione, 
all’abitazione, alla formazione professionale etc., indicandone genericamente 
come destinatari gli “immigrati” o i “cittadini immigrati presenti sul territorio 
regionale”, indipendentemente dalla regolarità del loro soggiorno.  
Tra le censure sollevate dal Governo l’unica a essere dichiarata 
incostituzionale è quella relativa alla tutela legale degli immigrati presenti a 
qualunque titolo su territorio della Regione, ossia l’art. 1 comma 3, lett. h) 
della legge regionale pugliese, ricondotta dalla Corte Costituzionale 
all’ambito di competenza statale ex art. 117, 2° comma, lett. l) Cost.  
Infondate invece sono le questioni attinenti sia alle disposizioni riguardanti 
la tutela della salute dei non cittadini, ossia l’art. 10 comma 5 e 6 della l.r. sia 
le disposizioni273 relative alle norme della l.r. nella parte in cui stabilisce che 
la legge si applica anche ai cittadini neocomunitari quando introducano un 
trattamento più favorevole. 
                                                        
271 Ossia i richiedenti asilo e i rifugiati.  
272 Biondi Dal Monte F., Regioni, Immigrazione e Diritti fondamentali, in Le Regioni n. 5, 2011 
pag. 389-401. 
273 Ossia l’art. 2 comma 1 della l. r. Puglia n. 32 del 2010.  
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Prima di entrare nel merito della questione la Consulta richiama la propria 
precedente giurisprudenza per ribadire, da una parte che il diritto 
dell’immigrazione non si riduce ai dispositivi di polizia degli stranieri, ma che 
di esso fanno parte politiche sociali e di integrazione alla cui realizzazione 
concorrono competenze normative statali e regionali; e dall’altra, che ogni 
straniero è titolare dei diritti fondamentali che la Costituzione riconosce alla 
persona, i quali presentano non di rado, ed è il caso ad esempio del diritto 
alla salute, un nucleo irriducibile costituzionalmente tutelato quale “ambito 
inviolabile della dignità umana” che impedisce “la costituzione di situazioni 
prive di tutela”, sottolineando infine che di questi diritti gli stranieri sono 
titolari “qualunque sia la loro posizione rispetto alle norme che regolano 
l’ingresso ed il soggiorno nello Stato, pur potendo il legislatore prevedere 
diverse modalità di esercizio dello stesso.”274  
In particolare, oggetto della censura governativa era l’art. 10 comma 5 e 6 
nella parte in cui prevede che gli stranieri extracomunitari non iscritti al S. S. 
N., ma che secondo le norme statali sono assistiti e identificati con il codice 
STP, abbiano anche diritto alla scelta del medico di base275. Secondo la Corte 
invece, tali norme sono immuni dal vizio d’illegittimità poiché riguardano il 
nucleo essenziale del diritto alla salute quale ambito inviolabile della dignità 
umana. Inoltre l’art. 10, prevedendo la possibilità di scegliere il medico di 
base, non invade ambiti di competenza riservati al legislatore statale, poiché 
esso si muove entro lo spazio di discrezionalità lasciato alle Regioni per 
individuare le modalità ritenute più opportune per garantire le cure 
essenziali e continuative agli stranieri non in regola con le norme di 
soggiorno. 
Ugualmente la Consulta afferma la piena legittimità costituzionale della 
norma regionale pugliese che estende anche “ai cittadini comunitari presenti 
                                                        
274 Ghera F., Regioni e Accordi internazionali non stipulati dallo stato, in Giurisprudenza 
Costituzionale, Vol. 5, 2010 pag. 3905.  
275 Bonetti P., La giurisprudenza costituzionale sui diritti Fondamentali degli stranieri e sulle 
discriminazioni, Relazione del convegno La tutela del Migrante dalle discriminazioni fondate 
sulla nazionalità e/o sul fattore etnico- razziale, Bologna 22-24 settembre 2011. 
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sul territorio regionale che non risultino assistiti dallo Stato di provenienza, 
privi dei requisiti per l’iscrizione al S. S. R. e che versino in condizioni di 
indigenza […] le cure urgenti, essenziali e continuative attraverso 
l’attribuzione del codice ENI ( europeo non in regola). Le modalità per 
l’attribuzione del codice ENI e per l’accesso alle prestazioni, sono le 
medesime innanzi individuate per gli STP”.  Secondo la Corte tale 
disposizione risulta coerente sia con l’interpretazione delle disposizioni del 
d.lgs. n. 30 del 2007 sia con la Circolare Ministeriale del 19 febbraio 2008, 
ove si ricordava che il fondamento del rilascio del codice ENI è proprio il 
principio costituzionale della tutela del diritto della salute. La Consulta quindi 
conferma tale interpretazione come costituzionalmente conforme.  
La posizione della Corte Costituzionale in tale sentenza risulta inoltre essere 
in linea di continuità con la sent. 269 del 2010. Il Giudice delle Leggi aveva 
infatti affermato nella sent. sopracitata che la disciplina dettata dal d.lgs. n. 
30 del 2007, attuativa della direttiva comunitaria n. 2004/38/CE, ove si 
stabilivano i criteri relativi al diritto di soggiorno dei cittadini dell’Unione 
Europea riguardanti il riconoscimento in favore dei medesimi di una serie di 
prestazioni relative ai diritti civili e politici, dovesse essere armonizzata con i 
criteri dell’ordinamento costituzionale italiano. Indi per cui, alla luce di tali 
principi, sia la l. toscana sia quella pugliese, garantendo la tutela della salute e 
assicurando le cure gratuite agli indigenti, non violano la competenza 
legislativa in materia di rapporti con l’Unione Europea276 ex art. 117 comma 
2, lett. a) Cost. in quanto si limitano “ad assicurare anche ai cittadini 
neocomunitari quelle prestazioni dovute nell’osservanza di obblighi 
comunitari e riguardanti settori di propria competenza, concorrente o 
residuale, riconducibili al settore sanitario”.277 
                                                        
276 Per un ulteriore approfondimento in merito al rapporto delle competenze tra Stato e 
Regione in materia di immigrazione è possibile consultare: Ghera F., Regioni e Accordi 
internazionali non stipulati dallo stato, in Giurisprudenza Costituzionale, Vol. 5, 2010 pag. 
3895-3907, oppure Bascherini G., Il riparto di competenze tra Stato e Regioni in materia di 
immigrazione al tempo del “pacchetto sicurezza”. Osservazioni a margine delle sentt. nn. 269 e 
299, in Giurisprudenza Costituzionale, 4/2010. Pag.3901-3911. 
277 Così come affermato dalla Corte Costituzionale nella sent. 269 del 2010. 
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Un significativo e approfondito sviluppo della giurisprudenza costituzionale 
si è avuto in particolar modo nella sent. n. 61 del 2011, soprattutto con 
riguardo alla legittimità dell’intervento regionale a favore degli immigrati 
irregolari qualora esso sia finalizzato alla tutela dei diritti fondamentali.  
Mediante tale sentenza la Corte Costituzionale ha respinto tutte le censure 
mosse dal Governo nei confronti della l. r. Campania n. 6 del 2010 
concernente l’inclusione sociale degli immigrati. 
La Corte nel negare che da parte regionale potesse esserci stata un’invasione 
di competenze nel campo legislativo statale, ribadisce la sua oramai 
consolidata posizione in base alla quale alle Regioni deve essere riconosciuta 
la possibilità di porre in essere interventi legislativi negli ambiti attribuiti alla 
loro competenza residuale e concorrente dell’art. 117 Cost. quali ad esempio 
l’assistenza sanitaria o sociale.  
L’ampio riconoscimento dei diritti sociali agli stranieri, indipendentemente 
dalla loro regolarità, compiuto anche in questa sentenza dalla Consulta non 
vuol certo favorire il soggiorno illegale nel territorio dello Stato, né minare la 
competenza esclusiva dello Stato in materia, ma vuole semplicemente 
assicurare “la tutela di diritti fondamentali, senza minimamente incidere 
sulla politica di regolamentazione della immigrazione ovvero sulla posizione 
giuridica dello straniero presente nel territorio nazionale o regionale o sullo 
status dei beneficiari.”278 
Le Regioni, ove vige la competenza residuale, hanno quindi la possibilità di 
porre in essere interventi volti a tutelare i diritti fondamentali riconosciuti 
dalla Carta Costituzionale anche a favore degli stranieri presenti 
irregolarmente sul territorio.  
In base a ciò le norme della Regione Campania atte a rendere fruibili le 
prestazioni sanitarie anche alle persone straniere non iscritte al servizio 
sanitario nazionale si inseriscono pienamente in un contesto normativo, di 
cui fa parte lo stesso testo unico nazionale in materia di immigrazione, 
                                                        
278 Randazzo A., La salute degli stranieri irregolari: un diritto fondamentale “dimezzato”?, in 
www.giurcost.org. 
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caratterizzato al riconoscimento in favore dello straniero, anche privo di un 
valido titolo di soggiorno, di un nucleo irriducibile di tutela del diritto alla 
salute protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità 
umana279. La Corte Costituzionale in merito alla possibilità di “attribuzione 
delle prestazioni assistenziali” ha rilevato ancora una volta280 come essa non 
debba dipendere, in quanto sarebbe “irragionevole”, dal “possesso da parte di 
chi risulti soggiornare legalmente nel territorio dello Stato, di particolari 
requisiti qualificanti per ottenere la carta o il permesso di soggiorno”.  
Nonostante tuttavia la forte vocazione delle sentt. 299/2010 e 61/2011 a 
rappresentare un passaggio importante per la continua affermazione dei 
principi del costituzionalismo, fra i quali rientra senz’altro la tutela della 
salute, nella decisone sulla legge pugliese si provvede tuttavia, a interpretare 
per la quasi totalità degli interventi come rivolti solo agli immigrati regolari. 
La Corte costituzionale, su indicazione peraltro della difesa regionale, ritiene 
infondata l'asserita applicabilità degli interventi stessi “anche agli immigrati 
non in regola con il permesso di soggiorno, oltre quanto eventualmente reso 
necessario per garantire la tutela dei diritti fondamentali”. Per costoro 
varrebbe solo il generico richiamo alla “tutela dei diritti” e l'accesso alle cure 
essenziali e continuative, comprensive delle contestate prestazioni di 
erogazione di assistenza farmaceutica e di facoltà di scelta del medico della 
mutua (sent. n. 299 del 2010, ma anche sent. n. 61 del 2011).281  La rilevanza 
della sent. n. 61 del 2011 si comprende proprio se si valuta tale profilo, a 
differenza della sent. 299 del 2010, ove la Corte non estende i concreti 
interventi previsti a favore degli stranieri anche a chi tra di essi è 
irregolare282, la sent. 61 del 2011 considera invece applicabili le disposizioni 
                                                        
279 Salazar C., Dal riconoscimento alla garanzia dei diritti sociali: orientamenti e tecniche 
decisorie della Corte Costituzionale a confronto, Giapichelli, Torino, 2000 pag. 97 e ss. 
280 Cosi come già sottolineato dalla stessa Corte Cost. nelle sent. 252/2001, 300/2005, 
432/2005, 324/2006.  
281 Ronchetti L., I diritti fondamentali alla prova delle migrazioni (a proposito delle sent. nn. 
299 del 2010 e 61 del 2011), Rivista n° 3, 2011 in www.associazionedeicostituzionalisti.it. 
282 Opportunatamente in tale sent. si sottolinea comunque che anche agli stranieri irregolari 
siano garantiti i diritti fondamentali.  
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della legge campana, tranne per qualche eccezione espressamente indicata, 
come forme di tutela dei diritti fondamentali estendibili quindi a tutti gli 
stranieri, regolari o meno.  
Se si considera inoltre anche la consolidata posizione della Corte 
Costituzionale, in base alla quale alle Regioni deve essere riconosciuta la 
possibilità di intervenire nell’ambito del fenomeno immigratorio283, si 
potrebbe ritenere che quest’ultime siano chiamate a svolgere nuovi e 
rilevanti compiti quali: garantire e facilitare l’integrazione delle persone 
straniere, ampliare l’accesso ai servizi sociali e sanitari e ovviamente 
assicurare il rispetto dei diritti fondamentali.  
Mi preme infine sottolineare, tuttavia, che sebbene le Regioni siano chiamate 
quindi a sviluppare programmi organici di azioni per facilitare l’integrazione 
degli immigrati (regolari o meno), tali attività devono essere poste in essere 
nella consapevolezza che per la buona riuscita di tali obbiettivi deve 
realizzarsi “un gioco di squadra” tra le tutte le istituzioni, non solo quelle 
locali, ma anche quelle nazionali.  
 
 
3.7 Riflessioni conclusive.  
 
La panoramica sulla giurisprudenza di merito e di legittimità concernente il 
diritto alla salute degli stranieri consente di formulare una, sia pur parziale, 
conclusione. A differenza del panorama legislativo che nel tempo ha visto il 
moltiplicarsi sia delle restrizioni del diritto degli stranieri al soggiorno sul 
territorio dello Stato, sia gli strumenti giuridici diretti all’allontanamento, 
l’ambito della tutela alla salute ha continuato ad avere un sistema di principi 
parzialmente diverso. La giurisprudenza costituzionale ha, infatti, ritenuto 
opportuno che fosse più ragionevole individuare nel regolare soggiorno dello 
                                                        
283 Ovviamente negli ambiti attribuiti alla loro competenza concorrente e residuale dall’art. 
117 Cost.  
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straniero la discriminante in base alla quale differenziare i trattamenti 
sanitari non essenziali, ritenendo, quindi al contrario irragionevole che tale 
differenziazione si estendesse anche ai trattamenti sanitari ritenuti 
essenziali284.  
Il riconoscimento dei diritti sociali, e in particolare del diritto alla salute, 
pare, perciò, differenziarsi su più livelli proprio a riguardo alla tipologia di 
soggiorno dello straniero, le prestazioni riconosciute a coloro che si trovano 
in una situazione d’irregolarità sono fortemente limitate rispetto alle 
prestazioni riservate sia agli stranieri regolari sia, ovviamente, ai cittadini 
italiani. Tuttavia è proprio la condizione giuridica dello straniero non 
regolarmente soggiornante sul territorio a costituire più di ogni altro ambito 
il banco di prova del bilanciamento tra le esigenze di controllo delle frontiere 
e la garanzia di diritti umani universali in uno Stato costituzionale di 
diritto. 285  Ed è proprio nell’ambito del diritto alla salute che la 
giurisprudenza costituzionale, come si è visto, ha mostrato una particolare 
attenzione nel ribadire, almeno al livello “essenziale”, la sua spettanza anche 
agli stranieri non in regola con le norme di soggiorno. Non a caso, infatti, in 
merito alla definizione di quali trattamenti fossero da considerare essenziali, 
e dunque da estendere a tutti, si è manifestata una sostanziale unità d’intenti. 
E’ stata, infatti, fornita un’interpretazione decisamente estensiva delle norme 
che disciplinano e garantiscono i trattamenti essenziali ed urgenti,286 sia da 
parte degli operatori sanitari, sia da parte dei giudici comuni La 
giurisprudenza di merito ha ad esempio “inventato” il principio secondo cui il 
diritto a prestazioni sanitarie continuative comprende anche la 
somministrazione di farmaci salvavita, con la conseguenza che il diritto alle 
                                                        
284 Grosso E., Stranieri irregolari e diritto alla salute: l’esperienza giurisprudenziale, in 
Cittadinanza, Corti e Salute, Collana di quaderni del Centro ricerca sulle amministrazioni 
pubbliche “Vittorio Bachelet” vol. 5, CEDAM, 2007, p 166 e ss.. 
285 Biondi Dal Monte F., I diritti fondamentali degli stranieri tra discrezionalità del legislatore 
e sindacato costituzionale, in La governace dell’immigrazione. Diritti, politiche e competenze, a 
cura di Rossi E., Biondi Dal Monte F., Vrenna M., Il Mulino Editore, Bologna 2013.  
 
286 Ossia l’art. 35 della cd. legge Turco Napolitano.  
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prestazioni sanitarie per gli stranieri non in regola con il permesso di 
soggiorno deve ritenersi esteso anche a trattamenti non strettamente 
ospedalieri.287  
Lo straniero risulta quindi alla luce della giurisprudenza della Corte 
Costituzionale titolare, non solo “di tutti i diritti fondamentali che la 
Costituzione riconosce spettanti alla persona” (sent. n. 148 del 2008), ma 
anche, proprio in relazione al diritto all’assistenza sanitaria, di quel “nucleo 
irriducibile del diritto alla salute protetto dalla Costituzione come ambito 
inviolabile della dignità umana” la quale impone di “impedire la costituzione 
di situazioni prive di tutela, che possano appunto pregiudicare l’attuazione di 
quel diritti” (sent. n. 252 del 2001). Non a caso il “nucleo duro” del diritto alla 
salute rappresenta uno dei limiti più rilevanti alla discrezionalità del 
legislatore nei confronti dello straniero presente sul territorio nazionale, esso 
è, infatti, tenuto a disciplinare il diritto all’assistenza sanitaria garantendo le 
condizioni organizzative, giuridiche ed economiche affinché siano garantite 
le prestazioni sanitarie necessarie e urgenti anche agli immigrati 
irregolari288. 
Una delle principali critiche che può tuttavia essere mossa a tale 
giurisprudenza si basa sul fatto che riconoscendo agli stranieri privi del 
regolare permesso di soggiorno una tutela della salute limitata al “nucleo 
irriducibile”, si finisce per individuare un diritto alla salute di “serie A” e uno 
di “serie B”, negando così la titolarità di una parte del diritto alla salute agli 
extracomunitari irregolari.  
Se poi si considera la dilagante espansione del fenomeno del 
multiculturalismo si può comprendere che alla Costituzione, e quindi alla 
Corte Costituzionale, è affidato il compito di farsi carico e favorire 
l’integrazione tra i soggetti stanziati a diverso titolo sul territorio. Tale 
obiettivo non sarebbe certamente raggiunto se fossero adottate odiose 
                                                        
287 Grosso E., Stranieri irregolari e diritto alla salute: l’esperienza giurisprudenziale, in 
Cittadinanza, Corti e Salute, Collana di quaderni del Centro ricerca sulle amministrazioni 
pubbliche “Vittorio Bachelet” vol. 5, CEDAM, 2007, p 166 e ss.. 
288 Corte Cost. sent. nn. 267/1998, 509/2000 e 111 e 432/2005. 
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differenze in merito al godimento dei diritti fondamentali tra cui, a ragione, si 
inserisce il diritto alla salute. Si dovrebbe propendere quindi, malgrado la 
difficoltà di gestione e di allocazione delle risorse disponibili, a estendere 
sempre di più la gamma di prestazioni individuate come essenziali od 
urgenti, in modo, se non da eliminare, almeno da mitigare le differenze di 
godimento di tale diritto tra cittadini e stranieri irregolari.  
In un contesto come quello considerato i giudici e il legislatore possono 
svolgere un ruolo decisivo nel verso della parificazione, o comunque 
dell’avvicinamento, degli individui sul piano della salvaguardia del diritto alla 
salute, si pensi ad esempio alle ampie possibilità che ha il legislatore 
regionale di intervenire in materia289, come la Corte costituzionale ha più 
volte riconosciuto290 e come già in parte è accaduto. L’ideale a cui tendere è 
senza dubbio quindi quello di una completa equiparazione delle posizioni di 
tutti gli individui sul piano del diritto alla salute e dei diritti fondamentali in 
genere; fintantoché però, ciò non si realizzi a pieno, si può cercare di favorire 
l’affermazione di un sistema maggiormente garantista rispetto a quello 
attuale, utilizzando la bussola della necessità ed urgenza, come la stessa 
Corte ha fatto, strettamente connessa alla oggettiva gravità delle situazioni, 
da valutare sotto la lente del valore della dignità umana, che insieme 
all’uguaglianza, si pone a fondamento dei diritti sociali e deve orientare i 




CAPITOLO 4: LE FONTI SOVRANAZIONALI E IL 
DIRITTO ALLA SALUTE. 
                                                        
289 Come osserva Grosso E., Straniero (status dello), in Dizionario. diritto pubblico, VI, Milano 
2006, spesso le leggi regionali sono più favorevoli nei confronti degli stranieri irregolari di 
quanto non lo sia la legge statale.  
290Si pensi ad esempio alle sopracitate sent. nn. 432/2005 o 306/2008.  
291  Cosi come sostiene Randazzo A., La salute degli stranieri irregolari: un diritto 
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4.1 L’inviolabilità del diritto alla salute negli strumenti 
internazionali sui diritti umani.  
 
Le migrazioni sono oramai un fenomeno a dimensione mondiale, le persone 
che attualmente vivono fuori dal proprio paese d’origine sono circa 175 
milioni, pari al 3 per cento della popolazione globale. 
Si può, infatti, ragionevolmente affermare che le migrazioni hanno 
rimescolato completamente la geografia umana del mondo, viviamo di fatto 
in una società multietnica dove convivono gruppi di persone con esperienze, 
lingue e valori non necessariamente condivisi dalle persone esterne a questi 
gruppi. Questa situazione rappresenta sicuramente una preoccupazione per 
le comunità locali, tuttavia si ritiene che, oggi, il problema reale non sia tanto 
se accettare o rifiutare l’immigrazione, quanto decidere in che modo gestire 
la società multiculturale.292 Nel nostro Paese, alla pari di altri Stati europei, le 
migrazioni sono divenute una componente strutturale, gli stranieri e le loro 
famiglie si sono insediati stabilmente e la loro presenza è oramai diventata 
irreversibile. Questa constatazione ha modificato progressivamente i termini 
del dibattito, spostando l’attenzione dai temi dell’accoglienza e della 
solidarietà a quelli della convivenza e dell’integrazione sociale.  
                                                        
292 Cipolla C., Manuale di sociologia della salute, Volume 3: la sostenibilità, Franco Angeli 
Editore, Milano 2005, pag. 215. 
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Al di là dei dibattiti nati in seno alla maggior parte degli Stati e ai problemi di 
integrazione sorti in ognuno di essi, quello che mi preme sottolineare, è che il 
fenomeno migratorio è per sua natura complesso e dinamico, con 
caratteristiche storiche, demografiche, sociali e antropologiche diverse a 
seconda del Paese che andiamo ad analizzare. E’ però riscontro comune che 
l’esperienza migratoria abbia effetti rilevanti sulla salute psico-fisica dei 
migranti stessi.293  
È ormai provato, infatti, che esiste un collegamento stretto fra il fenomeno 
migratorio e la salute, in particolare i rischi di ammalarsi per i migranti sono 
principalmente collegati sia alle condizioni di povertà sofferte nel Paese di 
provenienza, sia alle vicissitudini che hanno contrassegnato il viaggio di 
trasferimento, sia infine alla situazione di emarginazione e di precarietà che il 
più delle volte affrontano nello Stato d’arrivo.  
La letteratura scientifica disponibile evidenzia come lo stress, le condizioni 
sociali e occupazionali incidano notevolmente sul livello di salute degli 
immigrati. E’ evidente che vivere in condizioni disagiate, in abitazioni di 
bassa qualità, sovraffollate, spesso in aree urbane degradate, con pochi 
servizi e in cui è maggiore il tasso di criminalità, determina un maggior 
rischio per tali soggetti di contrarre malattie, non solo infettive, ma anche 
psichiche legate all’ansia, alla frustrazione e all’angoscia che questa tipologia 
di vita può portare294.  
L’immigrato, diversamente da quello che comunemente si pensa, non arriva 
dal Paese d’origine già malato, ma sono i processi sociali discriminanti e il 
difficile accesso alle strutture sanitarie a influenzare la differente incidenza e 
gravità delle malattie di tali gruppi rispetto alla media della popolazione. Già i 
Rapporti Black295 e Acheson296  confermavano questo tipo di diseguaglianze, 
                                                        
293 Marceca M., Migrazione e salute, reperibile al sito www.saluteinternazionale .info. 
294 Cosi come sostenuto anche da Cipolla C., Manuale di sociologia della salute, Volume 3: la 
sostenibilità, Franco Angeli Editore, Milano 2005, pag. 215. 
295 Black D, Morris JN, Smith C, Townsend P. Inequalities in health. Department of Health 
and Social Services, 1980. 
296 Acheson D. Independent inquiry into inequality in health. The Stationery Office, 1998. 
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rilevando come i determinanti sociali della salute e dell’assistenza potessero 
fare la differenza.  
Se si tiene conto quindi che il fenomeno migratorio è in constante crescita a 
livello mondiale297 con modalità differenti a seconda di uomini, Paesi, cause, 
mezzi, il cui principale tratto comune è la maggiore vulnerabilità fisica e 
psicologica dei migranti, si può comprendere come una delle maggiori sfide 
mondiali sia quella di riuscire a garantire l’accesso ai servizi sanitari e ai 
percorsi di tutela della salute anche agli stranieri.  
Alla luce di tali considerazioni si può certamente comprendere il crescente 
interesse internazionale che la tutela della salute ha assunto negli ultimi 
settant’anni, non a caso, infatti, oggi all’interno di numerosi strumenti 
internazionali e sovranazionali è stato incluso e tutelato tale diritto.  
Fin dai primi decenni del Novecento, infatti, la tutela della salute iniziava a 
essere considerata, in modo più completo e consapevole, quale compito della 
politica e obiettivo della comunità internazionale. Fu proprio in questo 
periodo che il diritto alla salute cominciò a definirsi come diritto 
fondamentale, nel clima di riscatto e di speranza innescato dalla fine della 
seconda guerra mondiale. Esso fu alla base della Dichiarazione Universale dei 
Diritti dell’Uomo298 che all’art. 25 stabilisce che: “1. Ogni individuo ha diritto 
ad un tenore di vita sufficiente a garantire la salute e il benessere proprio e 
della sua famiglia, con particolare riguardo all’alimentazione, al vestiario, 
all’abitazione, e alle cure mediche e ai servizi sociali necessari; e ha diritto 
alla sicurezza in caso di disoccupazione, malattia, invalidità, vedovanza, 
vecchiaia o in altro caso di perdita di mezzi di sussistenza per circostanze 
indipendenti dalla sua volontà. 
                                                        
297  Secondo i dati pubblicati dall’Organizzazione Mondiale per le migrazioni (Oim, 
International Organization for Migration) nel “World migration Report 2010- The Future of 
Migration: Building Capacities for Change”), il numero dei migranti a livello mondiale è 
passato da 150 milioni nel 2000 a 214 milioni nel 2010, e le proiezioni per i prossimi anni 
confermano l’andamento. Per il 2050 si parla infatti di 405 milioni di persone migranti come 
risultato delle crescenti disparità demografiche, dei cambiamenti ambientali, delle nuove 
dinamiche economiche e politiche globali, delle rivoluzioni tecnologiche e dei network 
sociali. 
298 Per brevità individuata anche come DUDU.  
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2. La maternità e l’infanzia hanno diritto a speciali cure ed assistenza. Tutti i 
bambini, nati nel matrimonio o fuori di esso, devono godere della stessa 
protezione sociale”. 
Nella DUDU la salute viene intesa tanto come un attributo dell’organismo 
umano equivalente a uno stato di benessere psicofisico, quanto come la 
combinazione di un insieme di condizioni economico sociali di cui la persona 
dovrebbe poter godere in modo non discriminatorio299. L’art. 25 quindi non 
garantisce un diritto alla salute “per sè”, ma piuttosto un diritto alla salute 
connesso al diritto a un adeguato standard di vita.  
E’ interessante inoltre notare che l’enunciazione data dalla DUDU alla tutela 
della salute è più sfumata rispetto a quella conferita poco tempo dopo dal 
Trattato istitutivo dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (World Health 
Organization, WHO), non a caso, infatti, la definizione giuridica da essa 
fornita rimane un punto di partenza universalmente accettato, malgrado i 
tentavi posti in essere successivamente al fine di trovare una definizione 
alternativa e più ristretta. 
La definizione di salute è contenuta nel preambolo dell’atto costitutivo della 
WHO adottata nel corso dell’International Health Conference a New York il 22 
luglio del 1946, e si fonda su due elementi, uno individuale e l’altro collettivo: 
– Elemento individuale: “La salute è uno stato di completo benessere fisico, 
mentale e sociale, e non consiste soltanto nell’assenza di malattie ed 
infermità. Il godimento del migliore stato di salute raggiungibile costituisce 
un diritto fondamentale di ogni essere umano, senza distinzioni di razza, 
religione, opinioni politiche, condizione economica o sociale”. 
- Elemento collettivo: “La salute di tutti i popoli è una condizione 
fondamentale per la realizzazione della pace e della sicurezza e dipende dalla 
più completa collaborazione tra gli individui e tra gli Stati”; “i risultati 
conseguiti da ogni Stato nel miglioramento e nella protezione della salute 
sono preziosi per tutti.” 
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Gli Stati tuttavia non si sono limitati a istituire un’organizzazione ad hoc300 
per la tutela della salute e a favorire, in generale, la soluzione dei problemi 
internazionali sanitari mediante il funzionamento delle Nazioni Unite, i cui 
enti, alla luce di certe potenzialità dei rispettivi Statuti, riescono oggi a 
occuparsi di tale protezione talvolta oltre quanto alcuni Stati membri 
desidererebbero.301 Questa circostanza verrà esaminata meglio tra breve, in 
relazione soprattutto all’attività del WHO302. Intanto, giova evidenziare come 
la salute si sia affermata sul piano internazionale, quale oggetto di diritto 
della persona umana, riconosciuto indi per cui a ogni individuo al di là della 
nazione di nascita e di effettiva residenza. Il Diritto alla salute, infatti, oltre a 
essere stato proclamato dalla sopracitata Dichiarazione Universale dei Diritti 
dell’Uomo è previsto all’interno di numerosi strumenti di diritto 
internazionale quali: il Patto sui diritti economici, sociali e culturali concluso 
nel 1966, la Convenzione delle Nazioni Unite sull’eliminazione di ogni forma 
di discriminazione razziale del 1965, la Convenzione delle Nazioni Unite 
sull’eliminazione di ogni forma di discriminazione contro le donne del 1979, 
la Convenzione delle Nazioni Unite sui diritti del fanciullo del 1989, la 
Convenzione internazionale sulla protezione dei diritti dei lavoratori 
migranti e dei membri delle loro famiglie del 1990303, la Raccomandazione 
sui lavoratori migranti OIL n. 151 del 1975 sulla sicurezza e la salute sul 
lavoro e le Linee Guida approvate dal Comitato tripartito degli esperti 
dell’OIL nel Novembre del 2005. 
Le disposizioni di questi strumenti internazionali tuttavia non sono 
formulate in modo analogo là dove si riferiscono al diritto alla salute, per cui 
vale la pena individuare almeno alcune definizioni utilizzate per meglio 
comprendere la concezione che si è tendenzialmente affermata sul piano 
internazionale di tale diritto.  
                                                        
300 Ossia l’Organizzazione Mondiale della Sanità (World Health Organization, WHO). 
301 Acconci P., Tutela della Salute e Diritto internazionale, CEDAM Editore, 2011, pag. 73-74.  
302 Infra, Capitolo 4. Paragrafo 1.2 “Gli strumenti di tutela del diritto alla salute delle Nazioni 
Unite.” 
303 Non ratificata tuttavia dallo Stato Italiano.  
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Una concezione analoga all’art. 25 della DUDU si può a esempio ritrovare 
all’interno dell’art. 12 del Patto sui Diritti economici e culturali che da un lato, 
sancisce “il diritto di ogni individuo a godere delle migliori condizioni di 
salute fisica e mentale che sia in grado di conseguire”, come previsto altresì 
nel preambolo dello Statuto del WHO, e, dall’altro, precisa che la piena 
realizzazione di questo diritto presuppone azioni degli Stati volti a ridurre “la 
mortalità infantile, nonché il sano sviluppo dei fanciulli”, ad assicurare “il 
miglioramento di tutti gli aspetti dell’igiene ambientale e industriale”, “la 
profilassi, la cura e il controllo delle malattie epidemiche, endemiche, 
professionali e di altro genere” e “la creazione di condizioni che assicurino a 
tutti servizi medici e assistenza medica in caso di malattia”.  
La disposizione appare piuttosto puntale nella sua formulazione, e ciò si lega 
indubbiamente alla finalità, propria dello strumento, di creare in capo agli 
Stati contraenti una serie di obblighi più precisi. In questo senso l’articolo 
individua preventivamente quattro filoni d’azione degli Stati che sono 
imprescindibili per l’attuazione progressiva del diritto, e tale attuazione 
progressiva è implicita nella stessa nozione di “migliori condizioni di salute 
fisica e mentale che sia in grado di conseguire”.304 Il diritto alla salute non si 
afferma quindi né quale diritto a esser sano né come diritto all’assistenza 
sanitaria, ma piuttosto come diritto a certe condizioni che garantiscano il 
benessere dell’individuo.  
Il contenuto essenziale del diritto alla salute è stato successivamente 
descritto nel dettaglio dal Comitato per i diritti economici sociali e culturali 
delle Nazioni Unite nel Commento Generale n. 14305. Il contenuto del 
Commento, vista la sua rilevanza, verrà analizzato più approfonditamente in 
seguito306. 
                                                        
304 Rodotà S. e Zatti Paolo, Trattato di bio diritto, Salute e Sanità, a cura di Ferrara R., Giuffrè 
editore, Milano 2011, pag. 76-77.  
305 I Commenti generali forniscono interpretazioni autorevoli relative ai diversi articoli e 
disposizioni del Patto Internazionale sui diritti economici, sociali e culturali, allo scopo di 
aiutare gli Stati Parti ad adempiere i loro obblighi.  
306 Infra Capitolo 4 paragrafo 1.3 Il Commento Generale n°14: gli standard fondamentali del 
diritto alla salute e gli obblighi in capo agli stati. 
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Accanto a uno strumento come il citato art. 12 del Patto sui diritti economici, 
sociali e culturali, dotato di un respiro generale e dunque volto a un campo 
applicativo potenzialmente amplissimo, devono essere menzionati svariati 
ambiti normativi specifici in cui l’enunciazione del diritto alla salute, pur 
essendo diretta, assume tratti particolari, legati a specifiche categorie di 
soggetti beneficiari e a campi di applicazione materiale ristretti: in tutti 
questi casi il tratto comune della codificazione del diritto è l’obiettivo di 
affermazione in chiave non discriminatoria.307 
A tal proposito si può innanzitutto citare la Convenzione per l’eliminazione di 
ogni forma di discriminazione razziale del 1965, che impegna gli Stati a 
garantite a ciascun individuo, indipendentemente dalla razza, il godimento 
dei principali diritti. In essa l’enunciazione del diritto alla salute fra i diritti 
economici sociali e culturali, contenuta nell’art. 5, vale a sottolineare 
l’importante prospettiva della non discriminazione, che è la vera chiave di 
volta applicativa del diritto in relazione alle categorie di destinatari più 
deboli308. 
Accanto a ciò, le donne e i bambini sono certamente i soggetti a cui è rivolta, 
in generale una particolare attenzione ad opera delle convenzioni 
internazionali, che si riflette anche sulla dimensione non discriminatoria del 
diritto alla salute309. Tale diritto è garantito agli artt. 11 e 12 della 
Convenzione sull’eliminazione di ogni forma di discriminazione contro le 
donne del 1979, documento nel quale le Nazioni Unite non hanno trascurato 
di combinare, tra loro, i distinti problemi della discriminazione della donna e 
della tutela della salute, estesa alla peculiarità della funzione riproduttiva. 
L’art. 12 garantisce, infatti, che: “Gli Stati parte devono prendere tutte le 
                                                        
307 Acconci P., Tutela della Salute e Diritto internazionale, CEDAM Editore, 2011, pag. 77. 
308 Si veda l’art. 5, e), iv) della Convenzione internazionale sull’eliminazione di ogni forma di 
discriminazione raziale, firmata il 21 dicembre 1965 a New York che recita: “gli Stati 
contraenti si impegnano a vietare ed eliminare la discriminazione razziale in tutte le sue 
forme ed a garantire a ciascuno il diritto all’eguaglianza dinanzi alla legge senza distinzione 
di razza, colore od origine nazionale o etnica, in particolare nel godimento dei seguenti diritti 
[…] iv)diritto alla salute, alle cure mediche, alla previdenza sociale e ai servizi sociali…”  
309 Acconci P., Tutela della Salute e Diritto internazionale, CEDAM Editore, 2011, pag. 78. 
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misure adeguate a eliminare la discriminazione nei confronti delle donne nel 
campo dell’assistenza sanitaria al fine di assicurare loro l’accesso ai servizi 
sanitari, compresi quelli relativi alla pianificazione familiare su una base di 
uguaglianza fra uomini e donne.    
2. In deroga a quanto disposto al paragrafo 1 del presente articolo, gli Stati 
parte garantiranno alle donne servizi appropriati e, se necessario, gratuiti 
relativi a gravidanza, parto e post-parto, nonché una alimentazione adeguata 
durante la gravidanza e l’allattamento.”  
La tematica relativa ai diritti delle donne, e in particolar modo riguardante la 
tutela della salute, ha avuto negli anni successivi un notevole sviluppo anche 
a livello internazionale, di cui tratterò più approfonditamente in seguito.310  
Numerosi aspetti del diritto alla salute sono trattati anche nella Convenzione 
sui diritti dell’infanzia, sia implicitamente, dall’art. 6 che impone agli Stati 
parti l’obbligo di assicurare, a livello massimo possibile, la sopravvivenza e lo 
sviluppo del bambino, sia esplicitamente dagli artt. 24 e 25.  
Merita poi ricordare la particolare attenzione accordata a un’ulteriore 
categoria di individui sottoposta a discriminazione, ossia coloro che sono 
affetti da disabilità fisiche o mentali. A tal proposito deve essere menzionata 
la Convenzione sui diritti delle persone con disabilità firmata a New York il 
13 dicembre del 2006, e in particolare l’art 25311 . Tale articolo, infatti, 
                                                        
310 Infra Capitolo 4 paragrafo 2.1 Le mutilazioni genitali: una nuova sfida per il diritto 
internazionale e sovranazionale. 
311 La Convenzione sui diritti delle persone con disabilità è stata aperta alla firma il 30 
marzo 2007 ed è provvista di un Protocollo opzionale volto a garantire un più efficiente 
meccanismo di monitoraggio degli obblighi. L’art. 25 della Convenzione recita: ”Gli Stati Parti 
riconoscono che le persone con disabilità hanno il diritto di godere del più alto standard 
conseguibile di salute, senza discriminazioni sulla base della disabilità. Gli Stati Parti devono 
prendere tutte le misure appropriate per assicurare alle persone con disabilità l’accesso ai 
servizi sanitari che tengano conto delle specifiche differenze di genere, inclusi i servizi di 
riabilitazione collegati alla sanità. In particolare, gli Stati Parti dovranno: 
(a) Fornire alle persone con disabilità la stessa gamma, qualità e standard di servizi e 
programmi sanitari, gratuiti o a costi sostenibili, forniti alle altre persone, compresi i servizi 
sanitari nell’area sessuale e di salute riproduttiva e i programmi di salute pubblica inerenti 
alla popolazione; 
 (b) Fornire specificamente servizi sanitari necessari alle persone con disabilità proprio a 
causa delle loro disabilità, compresi la diagnosi precoce e l’intervento appropriato, e i servizi 
destinati a ridurre al minimo ed a prevenire ulteriori disabilità, anche tra i bambini e le 
persone anziane; 
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garantisce che gli Stati parti riconoscano alle persone con handicap il diritto 
di godere del miglior stato di salute possibile, senza discriminazioni fondate 
sulla disabilità, e sono tenuti ad adottare tutte le misure adeguate a garantire 
loro l’accesso a servizi sanitari che tengano conto delle specifiche differenze 
di genere, inclusi i servizi di riabilitazione. Si prevede specificatamente che 
gli Stati debbano, tra l’altro, fornire alle persone con disabilità servizi sanitari 
gratuiti o a costi accessibili, compresi i servizi di diagnosi precoce e di 
intervento d’urgenza, e i servizi destinati a ridurre al minimo e a prevenire 
ulteriori disabilità.312 
Se si considera inoltre che lo scopo della Convenzione sui diritti delle persone 
con disabilità è, in base all’art. 1, quello di “promuovere, proteggere e 
garantire il pieno ed uguale godimento di tutti i diritti umani e di tutte le 
libertà fondamentali da parte delle persone con disabilità” 
indipendentemente dalla nazionalità del soggetto, è legittimo chiedersi se la 
disciplina possa ritenersi conforme alle previsioni della Convenzione. Si pensi 
ad esempio allo straniero entrato irregolarmente o allo straniero con 
permesso di soggiorno scaduto che a causa di un incidente sul lavoro 
consegua una disabilità totale o parziale. Come abbiamo visto, infatti, l’art. 35 
del T.U. 313 tra le prestazioni sanitarie comunque erogabili non contempla 
anche quelle necessarie a far fronte a condizioni di disabilità ovvero a 
                                                                                                                                                       
(c) Fornire questi servizi sanitari il più vicino possibile alle comunità in cui vivono le 
persone, comprese le aree rurali; 
(d) Richiedere ai professionisti sanitari di fornire alle persone con disabilità cure della 
medesima qualità rispetto a quelle fornite ad altri, anche sulla base del consenso libero e 
informato della persona con disabilità interessata, aumentando, tra l’altro, la conoscenza dei 
diritti umani, della dignità, dell’autonomia e dei bisogni delle persone con disabilità 
attraverso la formazione e la promulgazione di standard etici per l’assistenza sanitaria 
pubblica e privata; 
(e) Proibire nel settore delle assicurazioni le discriminazioni contro le persone con disabilità 
le quali devono poter ottenere, a condizioni eque e ragionevoli, un’assicurazione per malattia 
e, nei Paesi nei quali questa sia autorizzata dalla legge nazionale, un’assicurazione sulla vita; 
(f) prevenire il rifiuto discriminatorio di assistenza medica o di cure e servizi sanitari o di 
cibo e fluidi sulla base della disabilità;” 
312  Biondi Dal Monte F., i diritti sociali dello straniero tra frammentazione e non 
discriminazione, reperibile all’indirizzo www.eprints.uinfe.it.  
313 Infra Capitolo 2, paragrafo 2.2. Art. 35 e il Diritto alla Salute degli stranieri irregolari (i c.d. 
Stranieri Temporaneamente Presenti STP). 
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“durature menomazioni fisiche, mentali, intellettuali o sensoriali”314 . Ci si 
chiede quindi se possa ritenersi conforme agli obblighi assunti dallo Stato 
italiano l’espulsione dello straniero disabile che nel Paese d’origine non può 
beneficiare di adeguate cure e se, per il periodo di permanenza nel territorio, 
pur in condizione d’irregolarità, egli abbia diritto a prestazioni aggiuntive 
rispetto a quelle menzionate nell’art. 35, in ragione della sua specifica 
condizione.315  
Un’ulteriore categoria di persone soggette a discriminazione sono i lavoratori 
migranti, specificatamente dedicata a essi è la Convenzione sulle Nazioni 
Unite del 1990 che esplicita all’art. 28 la non rifiutabilità delle cure mediche 
essenziali sulla base di una qualsivoglia irregolarità del soggiorno. Malgrado 
sia uno strumento rivolto alla tutela di una particolare categoria di stranieri 
che si estende anche all’ipotesi d’irregolarità, è evidente che il portato dei 
principi in esso contenuti è difficilmente generalizzabile.  
Con riguardo sempre ai lavoratori migranti, fra gli strumenti internazionali 
predisposti dall’OIL non vi è nessuno specifico articolo che formula un 
esplicito diritto alla salute né per essi né per i membri delle loro famiglie. 
L’enunciazione più stringente a supporto di un diritto alla salute dei 
lavoratori stranieri è contenuta nella Raccomandazione n. 151 del 1975, ove 
si prevede che i lavoratori migranti e i membri delle loro famiglie legalmente 
soggiornanti devono godere di un’effettiva parità di opportunità e 
trattamento con i cittadini degli Stati interessati, in materia di “condizioni di 
vita, comprese […] le prestazioni dei servizi sociali ed educativi e delle 
strutture sanitarie”. La stessa Raccomandazione aggiunge, al paragrafo 20, 
che devono essere adottate tutte le misure appropriate per prevenire 
eventuali rischi per la salute a cui sono esposti i lavoratori migranti. 
Inoltre, le linee guida approvate dal Comitato degli esperti nel novembre del 
2005 riaffermano la necessità che vengano adottate “misure volte a garantire 
                                                        
314 Cfr. art. 1, comma 2, della Convenzione sui diritti delle persone con disabilità.  
315 Biondi Dal Monte F., i diritti sociali dello straniero tra frammentazione e non 
discriminazione, reperibile all’indirizzo www.eprints.uinfe.it, pag. 109. 
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che i lavoratori migranti e i membri delle loro famiglie abbiano accesso alle 
cure sanitarie o, quantomeno, all’assistenza medica di emergenza, e che i 
lavoratori migranti regolari e i membri delle loro famiglie ricevano lo stesso 
trattamento dei cittadini per quanto riguarda la prestazione di cure 
mediche.316 
Tuttavia, sia le Linee guida del 2005 sia le Raccomandazioni non hanno 
efficacia vincolante per gli Stati e per tale ragione il Comitato ha concluso che 
una questione non ancora distintamente affrontata dagli attuali strumenti 
internazionali predisposti dall’OIL, ma che sembra influire in modo 
significativo sulla vita dei lavoratori migranti e dei membri delle loro 
famiglie, è rappresentata proprio dall’accesso a una adeguata assistenza 
sanitaria dei migranti nel paese d’impiego.317 
Gli strumenti di diritto sovranazionale sommariamente visitati in questo 
paragrafo hanno l’indiscutibile pregio di aver evidenziato come il problema 
della salute sia universalmente avvertito, tuttavia, nonostante la raggiunta 
consapevolezza la soluzione è ancora lontana, soprattutto per le popolazioni 




4.1.2 Gli strumenti di tutela del diritto alla salute delle 
Nazioni Unite. 
 
Esaurita la disamina degli strumenti internazionali di enunciazione e tutela 
del diritto alla salute, non si può fare a meno di notare che la maggior parte di 
                                                        
316 Cordisco M., La protezione dei lavoratori migranti nel diritto internazionale, documento 
dell’Università degli Studi “Roma Tre”, 2009, reperibile al sito www.aitep.eu/it/pubblic.pdf. 
317 ILO Multilateral Framework on Labour Migration, Non-binding principles and guidelines 
for a rights-based approach to labour migration, adopted by the Tripartite Meeting of Experts 
on the ILO Multilateral Framework on Labour Migration in November 2005, International 
Labor Office, 2006, pp. 12 
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tali Convenzioni è nata grazie all’impegno profuso dal ’45 ad oggi 
dall’Organizzazione Nazioni Unite e in particolare dagli organismi sui diritti 
dell’uomo. E’, in effetti, innegabile che malgrado la maggior parte delle 
Convenzioni citate nel precedente capitolo non siano vincolanti, 
l’affermazione e la sviluppo del diritto alla salute sia stato favorito grazie 
anche all’imponente elaborazione teorica effettuata da tale organismo.  
Il diritto alla salute s’inserisce pienamente nella sistematica della Carta delle 
Nazioni Unite, di cui, com’è noto, la tutela dei diritti dell’uomo è ossatura 
portante e obiettivo primario. In ossequio al c.d. comprehensive approach, 
infatti, gli scopi posti in essere dalla Carta sono concepiti come strettamente 
interdipendenti fra loro, e la tutela dei diritti umani è posta come elemento 
fondamentale accanto alla soluzione dei problemi internazionali di carattere 
economico, sociale, culturale o umanitario, per lo stesso mantenimento della 
pace e della sicurezza internazionali.318 
Da tale punto di vista deve quindi essere valutato il riferimento contenuto 
nell’art. 55 della Carta, ove la soluzione dei problemi sanitari è strettamente 
legata non solo al raggiungimento del più elevato tenore di vita, ma anche alla 
soluzione dei problemi economici e sociali e al rispetto dei diritti umani.319  
Inoltre la tutela della salute trova menzione anche all’interno dell’art. 57 
dedicato al ruolo degli istituti specializzati e all’art. 62 trattante il ruolo del 
Consiglio Economico e Sociale nel perseguire gli obiettivi posti dall’art. 55.  
Ovviamente la Carta delle Nazioni Unite, data anche la crescente attenzione 
che negli ultimi settant’anni è stata dedicata alla tutela dalla salute, non è 
stato l’unico documento a trattare tale tema, nel 1993, infatti, vengono 
adottate, a conclusione della Conferenza Mondiale delle Nazioni Unite sui 
diritti Umani: la Dichiarazione di Vienna e il Programma di azione per la 
                                                        
318 Rodotà S. e Zatti Paolo, Trattato di bio diritto, Salute e Sanità, a cura di Ferrara R., Giuffrè 
editore, Milano 2011, pag. 69.  
319 L’art. 1.3, inserito in apertura del capo dedicato alla Cooperazione internazionale 
economica e sociale, stabilisce che: “[…] conseguire la cooperazione internazionale nella 
soluzione dei problemi internazionali di carattere economico, sociale e culturale od 
umanitario, e nel promuovere ed incoraggiare il rispetto dei diritti dell’uomo e delle libertà 
fondamentali per tutti senza distinzioni di razza, di sesso, di lingua o di religione”.  
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promozione di tutela dei diritti umani nel mondo, ove si ritrovano molteplici 
richiami al diritto alla salute. In particolare i richiami a tale diritto sono volti 
a tutelare i soggetti più deboli quali i lavoratori migranti320, le donne o le 
persone disabili.  
La tutela dei migranti, quali soggetti particolarmente bisognosi, aveva negli 
anni assunto anche all’interno delle Nazioni Unite un’importanza sempre più 
rilevante, non a caso nel 1990 era stata adottata la Convenzione 
internazionale sulla protezione dei diritti dei lavoratori migranti e dei 
membri delle loro famiglie.321 Tale Convenzione era nata al fine di definire 
degli standard minimi di tutela da garantire agli immigrati, 
indipendentemente dalla regolarità del loro soggiorno.  
Un ulteriore pregio di tale Convenzione si sostanzia nel fatto che essa è il 
primo strumento giuridico a livello internazionale incentrato su una visione 
del problema migratorio nel suo complesso, stabilendo precisi obblighi in 
capo sia al Paese di partenza sia al Paese d’arrivo.322  
La “filosofia” della Convenzione porta a considerare il migrante come un 
soggetto di diritti inalienabili, non solo civili e politici ma anche economici e 
sociali. Viene ribadito il principio di non discriminazione e l’impegno a 
rispettare i diritti dell’uomo garantiti dagli strumenti internazionali e dalla 
Convenzione stessa, senza fare al riguardo alcuna distinzione, con particolare 
riferimento a razza, colore, origine raziale o etnica.323  
                                                        
320 In particolare la Convenzione di Vienna stabilisce all’art. 24 che: “Grande importanza 
deve essere data alla promozione e alla protezione dei diritti umani delle persone 
appartenenti ai gruppi che sono stati resi vulnerabili, incluso i lavoratori migranti, con 
l’eliminazione di ogni forma di discriminazione contro di loro, il rafforzamento e la più 
effettiva applicazione degli strumenti esistenti per i diritti umani. Gli Stati hanno l’obbligo di 
creare e mantenere adeguate misure a livello nazionale in particolare nel campo 
dell’istruzione, della salute e dell’assistenza sociale per la promozione e la protezione dei 
diritti delle persone appartenenti ai settori vulnerabili delle popolazioni e di assicurare la 
partecipazione di coloro che sono interessati a trovare una soluzione ai loro problemi.” 
321 Già citata Supra, Capitolo 4 paragrafo 1.1 L’inviolabilità del diritto alla salute negli 
strumenti internazionali sui diritti umani. 
322 La Convenzione ad esempio individua il diritto a essere informati nello Stato di origine, 
anche con riferimento alle condizioni esistenti nello Stato d’impiego.  
323 D’Angelo A., Il numero dei migranti nel mondo e la tutela della Convenzione Onu, in 
Immigrazione Dossier Statistico 2003, a cura della Caritas Migrantes, Anterem edizioni, 2003 
pag. 33-34. 
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Ovviamente tale Convenzione contiene disposizioni relative alla tutela del 
diritto alla salute, in particolare, come precedentemente detto324, l’art. 43, 
che obbliga gli Stati ad assicurare eguale accesso alle cure sanitarie ai 
lavoratori migranti e ai membri delle loro famiglie, e l’art. 28, che garantisce 
il diritto ai migranti alle loro famiglie a ricevere cure urgenti e necessarie per 
evitare la morte o danni irreversibili, a prescindere dall’irregolarità della loro 
posizione in termini di residenza o di lavoro.  
Il potenziale di tale Convenzione è notevole, poiché afferma sia il dovere di 
cooperazione a livello internazionale per la politica migratoria, sia per 
l’assistenza ai migranti e per il rispetto delle norme minime di tutela, tanto 
che essa sarebbe potuta (e potrebbe tutt’oggi) diventare una pietra miliare 
nella politica migratoria. Tuttavia ciò non si è ancora verificato poiché molti 
Stati, tra cui anche l’Italia, pur avendo partecipato attivamente alla stesura 
del testo, non hanno ratificato la Convenzione. “L’argomento più utilizzato 
per giustificare la non ratifica da parte degli Stati” secondo il prof. 
Battistella325 , “è sempre stato il fatto che la Convenzione concede troppa 
protezione ai migranti irregolari, e quindi finisce con il favorire 
l’immigrazione non autorizzata.” Eppure se si esaminano i contenuti della 
Convenzione, si nota “come i diritti concessi ai migranti irregolari siano solo i 
diritti umani, diritti che quei migranti avrebbero in forza della Dichiarazione 
Universale e dei Patti economici, sociali e culturali”. Da quanto si è visto 
dovrebbe oramai ritenersi pacifico che esiste per la tutela della salute un 
livello minimo da garantire comunque agli stranieri, indipendentemente 
dalla regolare presenza. 
La Convenzione delle Nazioni Unite del 1990 sui lavoratori migranti ha 
ovviamente come destinatari principali gli immigrati, tuttavia se si vuole 
individuare un fondamento normativo della tutela della salute che si estende 
all’interezza del fenomeno, l’orientamento preferibile è quello di valorizzare, 
                                                        
324 Già citata Supra, Capitolo 4 paragrafo 1.1 L’inviolabilità del diritto alla salute negli 
strumenti internazionali sui diritti umani. 
325 Intervenuto al seminario organizzato sulla Convenzione delle Nazioni Unite del 1990 sui 
lavoratori migranti all’Università la Sapienza di Roma nel maggio 2003.  
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in chiave interpretativa, una norma di portata generale come l’art. 12 del 
Patto del 1966 sui diritti economici sociali e culturali. E’ questo l’obiettivo 
principale del General Comment n° 14 del 2000 approvato dal Comitato sui 
diritti economici sociali e culturali, che ha cura di precisare a più riprese 
come dall’affermazione del diritto alla salute discenda per gli Stati l’obbligo di 
non limitare l’accesso ai livelli primari ed essenziali alle cure sanitarie.326 Per 
quanto, infatti, in questo momento storico le condizioni di povertà in molti 
Stati del mondo siano così gravi da far sembrare utopistica la realizzazione di 
tale obiettivo, va segnalato che il Comitato delle Nazioni Unite sottolinea che 
esiste una correlazione positiva tra la responsabilità sussidiaria della 
Comunità internazionale e la responsabilità degli Stati economicamente più 
avanzati verso i Paesi in via di sviluppo più poveri, in relazione alla soluzione 
di certi problemi sanitari internazionali. In alcune Concluding Observation 
riguardanti gli Stati poveri, il medesimo Comitato incoraggia tali Stati ad 
esempio a chiedere assistenza sul piano internazionale al fine della 
realizzazione del diritto alla salute. 327 
Nel General Comment n° 14 il Comitato afferma innanzitutto, in via più 
generale, che l’art. 12 del Patto, come altre sue disposizioni, pone a ciascun 
Stato contraente obblighi di contenuto diverso328, ossia obblighi di Respect, 
Protect, e Fulfil. 
In particolare gli Stati parti sarebbero tenuti a norma dell’obbligo di Respect a 
non interferire nel godimento del diritto della salute, infatti, non possono né 
negare o limitare l’accesso ai servizi medici, preventivi o palliativi a tutte le 
persone, siano essi prigionieri, detenuti, richiedenti asilo politico, immigrati 
                                                        
326 Rodotà S. e Zatti Paolo, Trattato di bio diritto, Salute e Sanità, a cura di Ferrara R., Giuffrè 
editore, Milano 2011, pag. 108. 
327 Possono prendersi infatti ad esempio le Concluding Observations relative al Suriname, 
ove il Comitato raccomanda a tale Stato di richiedere assistenza per cercare di risolvere i 
suoi problemi di malnutrizione e scarsa vaccinazione (UN doc. E/C.12/1995/6, paragrafo 
20).  
328 Si vedano, in particolare, i paragrafi 30-45 e 63-65 del General Comment n°14 con 
riguardo agli obblighi non solo degli Stati, ma anche di altri enti internazionali, tra i quali le 
organizzazioni internazionali “destinate” a occuparsi del diritto alla salute come il WHO, 
l’UNICEF, la Banca mondiale e il Fondo monetario internazionale.  
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irregolari o minoranze,  né possono porre in essere politiche discriminatorie 
o imporre pratiche discriminatorie relative alla salute e ai bisogni delle 
donne.  
L’obbligo di Fulfil concerne le misure positive che le autorità di governo sono 
tenute ad adottare per consentire ai singoli e alle comunità di godere, in 
concreto, del diritto alla salute. Ciò richiede che gli Stati parti compiano i 
passi necessari per garantire i benefici previsti dal diritto alla salute e che 
siano adottate le adeguate misure legislative, amministrative, finanziarie, 
giudiziarie, e di qualsiasi altro tipo, necessarie per assicurare la sua piena 
realizzazione. Si richiede inoltre che la priorità sia data alle necessità di 
salute dei soggetti svantaggiati, o per altre ragioni vulnerabili presenti nella 
società, fra cui vengono citati espressamente gli immigrati irregolari329. Uno 
Stato parte dovrebbe astenersi, in particolare, da pratiche discriminatorie, 
garantire a tutti l’accesso alle cure e strutture sanitarie disponibili nel 
territorio nazionale, tutelare l’ambiente onde evitare danni alla salute umana, 
dotarsi di una politica sanitaria fondata su un programma accurato ed equo 
                                                        
329 General Comment n°14 par. 36 stabilisce espressamente che: “The obligation to fulfil 
requires States parties, inter alia, to give sufficient recognition to the right to health in the 
national political and legal systems, preferably by way of legislative implementation, and to 
adopt a national health policy with a detailed plan for realizing the right to health. States 
must ensure provision of health care, including immunization programmes against the major 
infectious diseases, and ensure equal access for all to the underlying determinants of health, 
such as nutritiously safe food and potable drinking water, basic sanitation and adequate 
housing and living conditions. Public health infrastructures should provide for sexual and 
reproductive health services, including safe motherhood, particularly in rural areas. States 
have to ensure the appropriate training of doctors and other medical personnel, the 
provision of a sufficient number of hospitals, clinics and other health-related facilities, and 
the promotion and support of the establishment of institutions providing counselling and 
mental health services, with due regard to equitable distribution throughout the country. 
Further obligations include the provision of a public, private or mixed health insurance 
system which is affordable for all, the promotion of medical research and health education, 
as well as information campaigns, in particular with respect to HIV/AIDS, sexual and 
reproductive health, traditional practices, domestic violence, the abuse of alcohol and the use 
of cigarettes, drugs and other harmful substances. States are also required to adopt 
measures against environmental and occupational health hazards and against any other 
threat as demonstrated by epidemiological data. For this purpose they should formulate and 
implement national policies aimed at reducing and eliminating pollution of air, water and 
soil, including pollution by heavy metals such as lead from gasoline. Furthermore, States 
parties are required to formulate, implement and periodically review a coherent national 
policy to minimize the risk of occupational accidents and diseases, as well as to provide a 
coherent national policy on occupational safety and health services. 
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per la realizzazione del diritto alla salute, adottare legislazioni pertinenti 
volte anche alla prevenzione, attraverso incentivi alla ricerca e alla qualità 
della formazione in campo sanitario, ovvero qualunque altra forma di 
controllo idonea ad assicurare tali risultati, come la diffusione di 
informazioni in grado di permettere agli individui di compiere scelte 
razionali sulla loro salute330, pratiche nelle quali ragionevolmente si possono 
inserire quelle volte a implementare la cd. medicina multiculturale. 
Infine l’obbligo di Protect si sostanzia principalmente nel dovere per gli Stati 
di minimizzare i rischi per la salute e di adottare misure necessarie per 
tutelare i propri cittadini da violazioni del diritto alla salute da parte di terzi. 
E’ opportuno sottolineare che gli Stati non sono responsabili per le azioni o le 
omissioni compiute da entità non governative, quali sono ad esempio le 
imprese multinazionali, gli istituti di biomedica, o le società di assicurazioni 
sanitarie, tuttavia gli Stati hanno la responsabilità di adottare misure volte ad 
assicurare che tali organismi si astengano dal violare i diritti dei singoli o 
delle comunità. Inoltre, in merito a tale obbligo, il Comitato auspica 
l’opportunità di realizzare azioni simili per la garanzia del diritto alla salute 
in diverse Osservazioni Conclusive, nelle quali esso raccomanda l’impiego di 
risorse maggiori per i servizi sanitari disponibili in loco o precisa che uno 
Stato è obbligato a garantire con ogni mezzo a propria disposizione l’accesso 
adeguato ai servizi sanitari, specialmente da parte delle fasce più povere 
della propria popolazione, quand’anche abbia scelto di privatizzare la 
gestione di siffatti servizi331 . 
Nel tentativo di chiarire a fondo le implicazioni dell’adozione di un approccio 
che coniughi salute e diritti umani il Comitato ha dichiarato all’interno del 
General Comment n°14 inoltre che esistono quattro standard, o criteri 
fondamentali, che gli Stati devono rispettare affinché il diritto alla salute sia 
realizzato, ossia la: Disponibilità, Accessibilità, Accettabilità e Qualità.  
                                                        
330 Acconci P., Tutela della Salute e Diritto internazionale, CEDAM Editore, 2011, pag. 82. 
331 Si segnalano le Concluding Observation relative alle Filippine (E.C. 12/1995/7 del 7 
giugno 1995). 
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Innanzitutto le strutture, i beni, i servizi e i programmi sanitari devono 
essere Disponibili in quantità sufficiente in ogni Stato parte. L’effettiva natura 
delle strutture, dei beni, e dei servizi varia ovviamente a seconda di numerosi 
fattori incluso il livello di sviluppo dello Stato parte. Essi dovranno 
comprendere tuttavia elementi quali acqua potabile e servizi igienici 
adeguati332, ospedali, cliniche e altre infrastrutture utili ai fini della salute, 
farmaci essenziali333 e personale medico qualificato.  
Le strutture inoltre devono essere Accessibili a tutti senza discriminazioni. 
Tale standard si suddivide, infatti, in tre dimensioni sovrapposte, ossia 
l’Accessibilità fisica in base alla quale le strutture, i beni e i servizi sanitari 
devono essere accessibili materialmente, e senza problemi di sicurezza a 
tutte le fasce della popolazione, in particolare ai gruppi più vulnerabili o 
emarginati tra i quali possiamo senza dubbio inserire gli immigrati irregolari; 
l’Accessibilità economica in base alla quale i costi per i servizi sanitari devono 
essere equi poiché solo rispettando tale criterio si permette che l’assistenza 
sanitaria sia possibile per tutti, inclusi i gruppi più svantaggiati; e infine 
l’Accessibilità delle informazioni, profilo che interessa maggiormente i 
problemi legati alla tutela della salute degli stranieri poiché comprende il 
diritto di cercare, ricevere e diffondere informazioni riguardanti la propria 
salute, obbiettivo che si può raggiungere solo se si eliminano i problemi legati 
alla comunicazione tra paziente e personale medico dovuti, principalmente 
alle differenze culturali che vi sono per questa tipologia di pazienti.334  
Il parametro della Qualità impone invece che i beni, le strutture e i servizi 
sanitari siano scientificamente e clinicamente adatti e di buona qualità. 
                                                        
332 Tali fattori sono parte dei determinati della salute.  
333 I farmaci essenziali vengono definiti dal WHO come quelli che soddisfano i bisogni della 
maggioranza della popolazione in materia d cure sanitarie e devono dunque essere sempre 
disponibili in quantità sufficiente e sotto forma farmaceutica appropriata. Per un maggior 
approfondimento è possibile consultare 
www.who.int/medicines/service/essmedicines_def/en/.  
334 Relativamente all’importanza di abbattere le barrire culturali mediante l’utilizzo di figure 
specifiche come i mediatori culturali che ho diffusamente trattato Infra Capitolo 1 paragrafo 
1.2 Il Diritto della Salute oggi: utile strumento per l’integrazione sociale dopo l’inversione da 
“Stato di partenza” a “Stato d’arrivo”.  
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Questo, ad esempio, richiede la presenza di personale medico qualificato, di 
medicinali approvati scientificamente e non scaduti, di attrezzature 
ospedaliere, di acqua potabile e d’impianti igienici adeguati.  
Infine lo standard più pertinente in relazione al tema trattato dalla presente 
tesi, ossia la tutela del diritto alla salute degli stranieri, è senza dubbio quello 
dell’Accettabilità poiché esso richiede che tutte le strutture e i servizi sanitari 
siano appropriati dal punto di vista culturale, essi infatti devono essere 
rispettosi della cultura degli individui, delle minoranze e delle comunità, in 
modo da poter tutelare sia la riservatezza delle persone interessate, sia il loro 
stato di salute.  
La particolare attenzione riservata dall’ONU alla tutela della salute 
nell’ultimo decennio si è manifestata non solo con l’approvazione del General 
Comment n° 14 del 2000, ma anche con l’istituzione da parte della 
Commissione dei diritti umani, nel contesto delle cd. procedure speciali, della 
figura dello Special Rapporteur on the right to health nel 2002, dotato di 
alcune rilevanti competenze volte al monitoraggio del livello di sviluppo della 
salute nei diversi Stati e alla promozione dell’incremento di tale livello.  
Non essendo fornito di poteri stricto sensu vincolanti, lo Special Rapporteur si 
pone come una sorta di punto di riferimento che può attivarsi sia per 
approfondire aspetti critici sia per rispondere a questioni problematiche e 
per mettere in risalto le buone prassi, in modo da fornire parametri di 
valutazione utilizzabili dai vari Stati, finendo così per essere anche un vero e 
proprio traino per l’intera comunità internazionale.335  
Gli obiettivi dell’azione di tale organo sono efficacemente sintetizzati nel 
primo rapporto di Paul Hunt, che è stato dal 2002 al 2008 il primo Special 
Rapporteur, e che, in virtù delle proprie competenze e della vitalità della 
propria azione, ha influito notevolmente sulla piena valorizzazione del ruolo. 
Si tratta, in primo luogo, della promozione del diritto alla salute come diritto 
umano fondamentale, cui si aggiunge la chiarificazione e la progressiva 
                                                        
335 Sul tema si veda anche Hunt P., The UN Special Rapporteur on the Right to Health: Key 
Objectives, Themes, and Interventions, in Health and Human Rights, 2003, pag. 1 ss.  
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espansione dei contenuti del diritto stesso e l’identificazione delle modalità 
con cui attuare il medesimo contesto della comunità internazionale e 
nazionale.336 
Nel 2011 l’attività di analisi compiuta dallo Special Rapportuer ha interessato 
anche l’Italia, tra il 30 settembre e l’8 ottobre, infatti, Francois Crèpeau 
recatosi sul territorio nazionale ha condotto un’indagine accurata, sia 
incontrando rappresentati del governo e della società civile, sia visitando 
diverse zone del paese.  
Il primo resoconto pubblicato337 sulla visita in Italia, focalizzato sulle 
politiche di controllo delle frontiere e sul sistema di accoglienza e 
trattenimento dei migranti, ha sottolineato che all’interno del nostro paese vi 
è una scarsa attenzione nei confronti dei diritti umani.  
Particolarmente critica sarebbe secondo Crèpeau la situazione degli 
immigrati trattenuti nei Centri di Identificazione ed Espulsione. Secondo lo 
Special Rappotuer, infatti, indipendentemente dalla terminologia utilizzata 
dalle autorità italiane, “questi centri sono strutture che dovrebbero essere 
considerate luoghi di detenzione, in base alle leggi internazionali” ove 
mancano alcuni servizi necessari, fra cui è possibile annoverare oltre l’ 
assistenza legale, l’impossibilità dell’accesso per le associazioni non 
governative, e un’assistenza medica appropriata. Tale preoccupante 
situazione è stata successivamente confermata anche dall’organizzazione 
“medici per i diritti umani”, la quale ha pubblicato un dettagliato reportage 
sull’effettiva situazione in tali centri, dove si rileva, così come sostenuto dallo 
stesso Special Rappotuer, che in essi si rimane anche quando le condizioni di 
salute dell’immigrato imporrebbero che esso venga ricoverato in ospedale o 
quantomeno accolto in una struttura di assistenza e cura adeguata.  
                                                        
336 Acconci P., Tutela della Salute e Diritto internazionale, CEDAM Editore, 2011, pag. 123. 
337 Il documento officiale emanato dallo Special Rappotuer  UN Special Rapporteur on the 
human rights of migrants concludes his third country visit in his regional study on the human 




Un caso emblematico in tal senso è quello del cittadino tunisino Yassin 
Ramadan Taha338, a seguito infatti di un tentativo di fuga da un centro di 
identificazione ed espulsione situato a Milo, che gli ha causato fatture 
multiple a entrambi i talloni, una volta dimesso dall’ospedale di Trapani, è 
stato di nuovo ricondotto al CIE malgrado il medico che operava all’intero del 
Centro avesse stilato pochi giorni prima un’attestazione di incompatibilità a 
permanere all’interno della struttura dovuta all’impossibilità del paziente a 
deambulare, la quale avrebbe portato a un’evidente incapacità di provvedere 
autonomamente ai propri bisogni fisiologici e all’igiene personale.  
Chiaramente in tale caso, sfortunatamente non eccezionale339, dovrebbero 
valere le norme nazionali e sovranazionali, tra cui si possono a ragione citare 
oltre che i Patti del 1966 e il General Comment n°14 e la Convenzione Europea 
a salvaguardia dei diritti dell’uomo anche la Carta Sociale Europea, e si 
sarebbe dovuto concludere che per il rispetto dalla dignità e del diritto alla 
salute, le condizioni di salute di Taha avrebbero dovuto imporre il 
trasferimento in una struttura di assistenza e accoglienza.  
Un altro fenomeno preoccupate riportato nella Relazione dello Special 
Rappotuer è che all’interno di tali centri il medico alla fine si trasforma in un 
vero e proprio carceriere, il cui compito è anche quello di evitare il più 
possibile i trasferimenti del paziente in un ospedale esterno, viste le 
possibilità di fuga e la difficoltà a organizzare le scorte di polizia. Il sistema 
che si viene a creare in tali centri è quindi un sistema perverso dove non c’è 
fiducia tra medico e pazienti perché da una parte questi ultimi tendono a 
lamentare e accentuare sintomi delle loro patologie, mentre dall’altra i 
sanitari temono costantemente che i detenuti simulino o esagerino i sintomi 
di una malattia inesistente con lo scopo finale della fuga.  
                                                        
338 Notizia tratta dall’articolo Il sistema Cie e il (negato) diritto alla salute, del 14 novembre 
2011, consultabile al sito http://www.cronachediordinariorazzismo.org/tag/milo/.  
339 Emblematico può essere considerato il caso di un trattenuto cui sono negate sedute 
fisioterapiche e controlli ortopedici, nonostante sia affetto da una grave forma di 
osteomielite che lo costringe a vivere con una protesi all’anca: una situazione che nega di 
fatto la garanzia del “godimento del migliore stato di salute raggiungibile” richiamato nel 
Preambolo dell’atto costitutivo della WHO.  
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Inoltre la mancanza di un’autorità con poteri investigativi sulle attività dei 
centri, così come l’impossibilità di accesso per la maggior parte delle 
associazioni e organizzazioni non governative, sono fonte di preoccupazione: 
il Rapporteur auspica dunque l’istituzione di “una rete di ONG, giornalisti e 
avvocati che possano liberamente accedere e monitorare i centri di 
detenzione”. 
Infine il Rapporteur si sofferma anche sulla carenza di un sistema nazionale 
di dati dettagliati, disaggregati e pubblici sull’immigrazione e sulle politiche 
migratorie auspicandone lo sviluppo, considerandolo indispensabile per la 
realizzazione di politiche capaci di rispettare i diritti umani.340 
Tutti questi elementi evidenziano le gravi difficoltà ad assicurare condizioni 
di permanenza dignitose e la possibilità di accesso alle cure per i migranti 
trattenuti nei centri d’identificazione ed espulsione, rivelando ancora una 
volta come questo sistema sia incapace di assicurare il fondamentale diritto 
alla salute garantito a ogni individuo, immigrati irregolari compresi.  
 
 
4.1.3 Il lavoro del World Health Organization e la tutela 
della salute degli Stranieri.  
 
Il World Health Organization è l’Istituto Specializzato della Nazioni Unite 
volto alla promozione, al monitoraggio e al coordinamento del diritto alla 
salute.  
Nel Preambolo del Trattato del WHO 341  viene evidenziato sia che il 
godimento del diritto alla salute è un diritto umano fondamentale, sia i 
precisi nessi che sussistono fra il conseguimento di tale diritto e l’obiettivo, 
                                                        
340 Notizia tratta dall’articolo Missione in Italia dello Special Rapporteur ONU dei dritti umani 
dei migranti, del 11 ottobre 2011, consultabile al sito 
http://www.cronachediordinariorazzismo.org/tag/milo/. 
341 Come precedentemente sottolineato Infra Capitolo 4 paragrafo 1 L’inviolabilità del 
diritto alla salute negli strumenti internazionali sui diritti umani.  
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cardine del sistema delle Nazioni Unite, ossia la pace e la sicurezza 
internazionali.  
Come le altre agenzie specializzate delle Nazioni Unite, il WHO 
prevalentemente esprime le proprie funzioni mediante la formulazione 
d’indirizzi, strategie e programmi piuttosto che mediante atti vincolanti. 
Questa tipologia di azione ha, in effetti, portato a dei buoni risultati operativi, 
poiché proprio grazie all’autorevolezza degli indirizzi espressi dal WHO molti 
Stati spontaneamente sono stati indotti a conformarsi con essi, determinando 
così dei netti miglioramenti nel campo della lotta alle malattie più gravi.  
Gli atti non vincolanti del WHO consistono per lo più in risoluzioni adottate 
dalla sua Assemblea. Va evidenziato che poche di tali risoluzioni sono fondate 
espressamente sull’art. 23, sebbene questo costituisca la loro base normativa 
specifica. Inoltre sempre relativamente a tali atti non vincolanti con i quali 
vengono adottati la maggioranza degli standard e delle linee guida, va 
sottolineato il fatto che non sempre si tratta di atti adottati ufficialmente da 
un organo del WHO. Questi sono preparati in linea di tendenza, da comitati di 
esperti istituti dal Direttore generale, ma solo alcuni orientamenti e alcune 
raccomandazioni diventano contenuto di un atto specifico del WHO.342  
L’azione e le funzioni del WHO possono essere riassunti in quattro filoni 
principali. 
Innanzitutto esiste un filone decisorio, relativo a materie di emergenza 
sanitaria, nella quali il WHO si pone in posizione di guida e di coordinamento 
dei piani d’azione. Come esempio di tale competenza deve essere considerato 
il potere dell’Assemblea WHO, stabilito dall’art. 21 dell’Atto Costitutivo, di 
emanare Regulations che risulteranno vincolanti per gli Stati membri in virtù 
dell’art. 22, ossia in assenza di una formale opposizione alle medesime che 
assuma la forma di notifica al Direttore Generale in un termine perentorio. Si 
tratta quindi di un potere decisorio che non intacca frontalmente la sovranità 
degli Stati, e riguarda settori strategici, quali l’adozione di misure sanitarie e 
                                                        
342 Acconci P., Tutela della Salute e Diritto internazionale, CEDAM Editore, 2011, pag. 152-
153. 
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di quarantena volte a limitare la diffusione d’infezioni, la definizione e la 
classificazione delle malattie e delle pratiche mediche o la definizione di 
standard relativi a procedure diagnostiche e a prodotti medici.  
In secondo luogo si ha un filone dell’assistenza, che si manifesta sia nei 
confronti degli Stati su loro richiesta, al fine di potenziare i servizi sanitari, 
sia nei confronti del sistema delle Nazioni Unite, ivi compresi i territori in 
amministrazione fiduciaria, al fine di formare personale adeguatamente 
qualificato e per sviluppare una opinione pubblica sensibile e consapevole 
della tematica.343 
Il terzo filone è si occupa del monitoraggio, volto sia all’elaborazione che allo 
sviluppo dei dati statistici ed epidemiologici, sia allo studio delle prassi 
amministrative e sociali relative ai servizi sanitari e assistenziali.344 
L’ultimo filone è quello della promozione, essa ha obiettivi molto ampi ed 
ambiziosi come favorire la ricerca, sconfiggere malattie endemiche o 
epidemiche, migliorare le condizioni sociali, igieniche e ambientali che 
condizionano il diritto alla salute o migliorare la salute materna e infantile.345  
Come cornice operativa di queste variegate attività il WHO adotta piani di 
lavoro pluriennali volti a profilare l’azione secondo canoni di razionalità e di 
prioritarizzazione in base alle emergenze e alla risorse disponibili.346 Accanto 
al programma generale, l’azione del WHO è contrassegnata da una 
moltitudine di programmi e di azioni specifiche, talora condotte con altri 
soggetti.  
Il WHO ha avuto una funzione fondamentale nella definizione del diritto alla 
salute, soprattutto a partire dagli anni cinquanta e sessanta, quando in 
concomitanza con la ripresa economica registrata ovunque nei decenni del 
                                                        
343 Si veda in tal senso l’art. 2 dell’Atto Costituivo alle lett. c), d), e), q) e r).  
344 Si veda in tal senso l’art. 2 dell’Atto Costituivo alle lett. f), s), e p).  
345 Acconci P., Tutela della Salute e Diritto internazionale, CEDAM Editore, 2011, pag. 130. 
346 Attualmente è in corso l’Undicesimo Programma di Lavoro, stilato per il periodo 2006-
2015 intitolato Engaging for health.  
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dopoguerra, si andò affermando nei paesi industrializzati un vasto processo 
di rafforzamento dei sistemi sanitari nazionali in senso universalistico.347  
Il momento più alto di questa tendenza si è verificato negli anni settanta, la 
decolonizzazione di molti paesi aveva portato all’emersione di nuove 
esigenze sul fronte della tutela della salute e dello sviluppo, un approccio 
integrato e partecipativo avrebbe infatti permesso a nazioni sprovviste di 
buone strutture sanitarie di rispondere con un certo grado di compatibilità ai 
bisogni primari delle popolazioni locali. Fu proprio durante la Conferenza 
tenutasi nel 1978 ad Alma Ata, che il WHO adotta la Risoluzione “Salute per 
tutti entro l’anno 2000”348, ove, come espressione di questa tendenza, si 
definisce la salute di base come principale veicolo per conseguire la salute 
della popolazione del pianeta.  
La Risoluzione HFA si prefigge di creare le condizioni dove i popoli abbiano, 
universalmente e nel corso della loro esistenza, come fondamentale diritto 
umano l’opportunità di raggiungere e mantenere il più alto livello di salute 
possibile. La strategia di tale Risoluzione si basa su cinque principi fissati 
durante la Dichiarazione di Alma-Ata:  
1) Le risorse per la salute devono essere distribuite uniformemente e 
l’assistenza sanitaria essenziale deve essere accessibile a tutti; 
2) I cittadini hanno il diritto di partecipare individualmente e 
collettivamente alla pianificazione ed alla realizzazione del proprio 
servizio sanitario 
3) I principali problemi della salute nella comunità devono essere 
individuati, e devono essere forniti i servizi promotori, preventivi, 
curativi e riabilitativi 
4) La tecnologia adottata deve essere appropriata al Paese interessato 
in quanto scientificamente valida ed adattabile alle situazioni locali, 
accettabile da parte degli utenti e da coloro che la mettono in pratica, 
                                                        
347 Dentico N., La salute, un diritto incompiuto, Utet Editore, Torino 2007, pag. 114-171.  
348 Healt for All, c.d. HFA.  
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e sostenibile con risorse che il Paese può affrontare nello spirito di 
autonomia e di autodeterminazione  
5) La realizzazione del più alto livello possibile di salute richiede 
l’azione di molti altri settori sociali ed economici in aggiunta a quello 
sanitario.  
Fondamentalmente quindi la strategia di politica sanitaria enunciata ad 
Alma-Ata coniugava la salute ai diritti umani e alla giustizia sociale per 
rendere universalmente accessibili i servizi sanitari essenziali. Essa ampliava 
inoltre il modello medico riconoscendo l’importanza per la salute dei fattori 
socioeconomici e dava spazio a soluzioni a livello locale onorando la capacità 
e il senso d’appartenenza alla comunità.  
Tuttavia la politica sanitaria espressa nella Risoluzione di Alma-Ata fu 
duramente contrastata da alcune istituzioni internazionali, tra cui la Banca 
Mondiale, svalutata come utopica, mentre gli approcci selettivi e verticali per 
il controllo di singole malattie prendevano il sopravvento.  
Infine degna di nota, ai fini della presente tesi, è la definizione che la 
Dichiarazione di Alma-Ata dà dell’assistenza sanitaria primaria, la quale 
dovrebbe essere garantita ad ogni individuo a prescindere dalla propria 
nazionalità. Secondo tale convenzione essa si sostanzia nell’assistenza 
essenziale “basata sui metodi pratici scientificamente validi e socialmente 
accettabili e su tecnologia messa universalmente a disposizione dei singoli e 
delle famiglie nell’ambito della comunità mediante la loro piena 
partecipazione e ad un costo che la comunità può permettersi di sostenere in 
ogni stadio del proprio sviluppo nello spirito di autonomia e di 
autodeterminazione. Essa è parte integrante sia del sistema sanitario 
nazionale di cui essa è funzione centrale ed interesse principale, sia del 
complessivo sviluppo sociale ed economico della comunità. Rappresenta il 
primo livello di contatto dei singoli individui, della famiglia e della comunità 
con il sistema sanitario nazionale che fornisce assistenza il più vicino 
possibile al luogo dove la gente vive e lavora, e costituisce il primo elemento 
di un processo continuativo di assistenza”. 
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Il WHO inoltre negli anni si è occupato non solo di tutelare il diritto alla 
salute in via generale e nei confronti di tutti gli individui, ma ha indicato una 
serie di soggetti che presentano, per la loro peculiare situazione, un esigenza 
di maggior tutela anche da parte delle organizzazioni internazionali. Essa ha, 
infatti, prestato particolare attenzione alla violenza sulle donne e sui 
bambini, e agli emarginati quali i migranti.  
Per quanto riguarda la tutela delle donne349, il WHO, ha svolto un ruolo 
particolarmente attivo durante la Conferenza mondiale di Vienna sui diritti 
dell’uomo tenutasi nel 1993, esso in effetti è stato il primo forum mondiale 
che ha inequivocabilmente dichiarato che i “diritti della donna fanno parte 
dei diritti della persona umana”, inoltre all’interno della Dichiarazione e del 
Programma d’Azione di Vienna sono state inserite una serie di attività da 
porre in esse sia su scala nazionale che internazionale, volte a tradurre 
questo concetto in realtà.350  
Sia la Dichiarazione che il Programma d’azione adottati a Vienna sono 
documenti volti al rafforzamento dei meccanismi di tutela dei diritti umani e 
contengono importanti previsioni in merito ai diritti delle donne. Inoltre 
mediante tali documenti e durante la Conferenza è stato affrontato per la 
prima volta il problema della violenza sulle donne. E’ opportuno sottolineare 
che fino a quel momento la comunità internazionale non aveva colto fino in 
fondo la gravità di tale problema, poiché la maggior parte dei governi 
tendeva a considerare la violenza come un problema privato tra individui che 
non richiedeva pertanto un loro intervento.351  
Si è riconosciuto, infatti, che la violenza sia essa domestica o sessuale provoca 
delle profonde conseguenze fisiche e psichiche sulle donne, alcune con esito 
fatale. Le ferite rappresentano solo una parte degli effetti avversi sulla salute 
                                                        
349Di cui tratterò più approfonditamente Infra 4.2.1 Le mutilazioni genitali: una nuova sfida 
per il diritto dell’Unione Europea. 
350Cipolla C., Manuale di sociologia della salute, Volume 3, FrancoAngeli Editore, Milano 2005, 
pag.121.  
351Cortesi Venturini C., La CEDAW e la Promozione dei diritti fondamentali delle donne, 
intervento effettuato per il seminario di formazione forense Gli strumenti internazionali per 
la tutela delle vittime di violenza e di discriminazione di genere, Bologna 2010.  
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delle donne tuttavia sono una delle conseguenze più visibili della violenza. La 
tipologia dei danni subiti, riscontrati dai dati raccolti dal WHO, andava dagli 
ematomi e dalle fratture alle invalidità permanenti, quali la perdita parziale 
dell’udito o della vista, o lo sfiguramento dovuto alle bruciature. In molti 
paesi gli studi hanno inoltre rilevato elevati livelli di violenza durante la 
gravidanza, con gravi rischi sia per la salute della madre che del feto.  
Le aggressioni sessuali e gli stupri possono provocare gravidanze 
indesiderate, e le pericolose complicanze conseguenti alla pratica dell’aborto 
illegale. Inoltre le donne che subiscono situazioni violente hanno minori 
probabilità di ricorrere a metodi contraccettivi correndo così un elevato 
rischio di contrarre il virus dell’HIV352. Va inoltre rilevato che le donne più a 
rischio sono le immigrate irregolari, si pensi ad esempio al fenomeno della 
prostituzione, esercitato per lo più da schiave silenziose prive del regolare 
permesso di soggiorno. Esse, infatti, oltre a essere sottoposte a un maggior 
rischio di contrazione delle malattie sessualmente trasmissibili o di 
gravidanze inattese, incontrano anche maggiori ostacoli nella cura della loro 
salute: si pensi ad esempio al difficile accesso ai servizi sanitari o alle 
difficoltà economiche di garantirsi le cure privatamente. Inoltre la loro 
peculiare condizione determina inevitabilmente l’assenza d’interventi di 
prevenzione e di cura su vasta scala nei confronti delle patologie a 
trasmissione sessuale. E’ necessario quindi, come rilevato dalla Conferenza di 
Vienna, intervenire a favore della salute di queste donne garantendo e 
facilitando l’accesso ai servizi sanitari, oltre che ovviamente contrastando 
tutte le forme di violenza mediante una seria presa di posizione da parte 
degli Stati.  
All’interno del Programma e della Dichiarazione di Vienna la tutela della 
salute non è stata individuata solo come libero accesso alle strutture 
sanitarie da parte della donne che hanno o meno subito violenza, ma si è 
focalizzata anche sui cd. diritti riproduttivi. Tali diritti sono stati inoltre 
                                                        
352WHO (1993) Putting Women’s Safety First: Ethical and Safety Recommendations for 
Research on Domestic Violence against Women. WHO/EIP/GPE/99.2 Ginevra: WHO.  
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ripresi e illustrati nel quadro della Conferenza Internazionale sulla 
Popolazione e Sviluppo svoltosi al Cairo nel settembre del 1994, ove gruppi 
di esperti del WHO aiutarono oltre che per la preparazione della Conferenza 
anche per il suo svolgimento.  
Il programma di Azione del Cairo ha, in effetti, ridefinito il nuovo concetto di 
salute riproduttiva stabilendo che essa è: “uno stato di completo benessere 
fisico mentale e sociale353 su tutti gli aspetti relativi all’apparato riproduttivo, 
ai suoi processi e alle sue funzioni. La salute riproduttiva implica quindi che 
le persone abbiano una vita sessuale soddisfacente e sicura, che abbiano la 
possibilità di procreare e la libertà di decidere se, quando e quanto spesso 
farlo. Implicito in quest’ultima condizione è il diritto di uomini e donne di 
essere informati/e e avere accesso a metodi di pianificazione familiare di loro 
scelta che siano sicuri, efficaci, economicamente accessibili e accettabili, 
come anche a metodi di regolazione della fertilità di loro scelta che non siano 
contrari alla legge, e il diritto di accesso ai servizi sanitari appropriati che 
permettano alle donne di affrontare la gravidanza e il parto con sicurezza e 
offrano le migliori opportunità di avere un bambino sano.”  
Il WHO include nella definizione di diritto riproduttivo anche la cure 
dell’infertilità non volontaria, proprio perché esso non si sostanzia solo nel 
prevenire gravidanze non desiderate, ma riguarda anche i mezzi da dare alle 
persone affinché abbiano il numero di figli che desiderano.  
La Conferenza del Cairo ha rappresentato una pietra miliare nel lungo 
percorso della realizzazione dei diritti delle donne, poiché ha sottolineato i 
legami tra popolazione e povertà, plasmando le politiche globali in materia di 
servizi per la salute sessuale e riproduttiva.354  
                                                        
353Non semplicemente un’assenza di malattie e di infermità, così come stabilisce la 
definizione della WHO adottata nel corso dell’International Health Conference a New York il 
22 luglio del 1946, Infra, Capitolo 4. Paragrafo 1 L’inviolabilità del diritto alla salute negli 
strumenti internazionali sui diritti umani.  
354Colombo D, Per scelta, non per caso: pianificazione familiare, diritti umani e sviluppo, 
Rapporto pubblicato da UNFPA, Fondo delle Nazioni Unite per la Popolazione Edizione 
italiana a cura di AIDOS, Associazione italiana donne per lo sviluppo, FrancoAngelo Editore, 
Milano 2010, pag. 134.  
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Per quanto riguarda invece la specifica tutela della salute dei migranti il WHO 
ha nuovamente affrontato il problema mediante la risoluzione “Salute dei 
Migranti”355 approvata durante la 61ma Assemblea mondiale della Sanità. 
Mediante tale risoluzione il WHO lancia un appello agli Stati Membri affinché 
promuovano politiche sanitarie sensibili verso i migranti e garantiscano un 
accesso equo alla promozione della salute, alla prevenzione e alla cura delle 
malattie senza discriminazioni di sesso, età, religione, nazionalità o razza. 
La Risoluzione del WHO riconosce innanzitutto il ruolo che la salute gioca nel 
processo d’integrazione e di inclusione sociale dei migranti e richiama 
l’importanza di un raccolta disaggregata dei dati sanitari volta a garantire 
l’adozione di politiche e strategie basate sui fatti.  
Inoltre sottolinea l’urgenza di una formazione specifica del personale 
sanitario, affinché sia in grado di rispondere alle implicazioni sanitarie della 
migrazione e della crescente mobilità umana.  
Questa risoluzione segna quindi un importante passo a livello internazionale 
ed è frutto di un cammino storico di riconoscimento dei diritti umani, nello 
specifico quello alla salute, e di un più recente percorso di riconoscimento 
della specificità di tale diritto nel contesto della migrazione, dello sviluppo e 
della sicurezza umana.356 
Mediante la Risoluzione “Migrazione e Salute” la comunità internazionale 
prende finalmente conoscenza che garantire un diritto alla salute ai massimi 
standard disponibili, così come stabilito a esempio dal Patto Internazionale 
sui Diritti Economici Sociali e Culturali del 1966, risulta più arduo nel caso di 
popolazioni che possono ricadere in situazioni di marginalità e di disagio 
sociale, così come in situazioni economiche di povertà sia individuale che del 
paese in cui si trovano.357 Partendo da quest’ultima considerazione, si è 
                                                        
355E’ possibile consultare il testo integrale in 
http://www.saluteinternazionale.info/2009/05/risoluzione-dell%E2%80%99oms-sulla-
salute-dei-migranti/.  
356Marmocchi P., Nuove generazioni. Genere, sessualità e rischio tra gli adolescenti di origine 
straniera, FrancoAngeli Editore, Milano 2012, pag.18-19.  
357Marmot M., Social determinants of health inequalities, Lancet edizoni, University College 
London, 2008, pag.1661-69.  
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consolidata negli anni la necessità di un approccio di tutela specifico per le 
popolazioni mobili: il processo migratorio pone, infatti, spesso i migranti in 
una condizione di marginalità e di esposizione a un più elevato rischio di 
salute fisica e mentale.358 
Il WHO prendendo atto che il principale paradosso attuale della salute nel 
contesto della migrazione è rappresentato dal fatto che gli immigrati hanno 
un buon livello di salute al momento dell’inizio del loro percorso migratorio, 
ma nel proseguo del percorso tendono a vederlo deteriorato a causa delle 
dinamiche socio-economiche e culturali che lo caratterizzano, riconosce 
l’importanza di incidere su tali cause di vulnerabilità, prevedendo e 
alleviando le difficoltà che i migranti incontrano durane il momento 
dell’arrivo nel paese di destinazione. Inoltre tale Risoluzione rileva che 
favorendo i percorsi d’integrazione mediante un rafforzamento del quadro 
normativo, si determina un impatto positivo anche in termini di sanità 
pubblica poiché essa dipende notevolmente dal livello d’inserimento del 
migrante all’interno della nuova società. La Risoluzione, infatti, riconoscendo 
la veridicità di tali affermazioni, sostiene che: “le condizioni sanitarie 
possono essere influenzate da molteplici dimensioni della migrazioni”, ed 
essendo quindi “consapevoli del ruolo della salute nel promuovere 
l’inclusione sociale”, si riconosce il ruolo che “le politiche sulla salute rivolte 
ai migranti possono contribuire allo sviluppo e al conseguimento degli 
Obiettivi del Millennio”.  
Bisogna tuttavia rilevare che nonostante i diffusi tentativi di approvazione di 
quadri normativi favorevoli alla tutela della salute degli immigranti, ancora 
oggi, in molti paesi, queste persone hanno rilevanti difficoltà di accesso ai 
servizi socio-sanitari sia nei paesi di transito che di destinazione. 359 Tutelare 
seriamente la salute del migrante risulta essere oggi una componente 
fondamentale per garantire e migliorare la sanità pubblica dei paesi 
                                                        
358Martini M., La salute dei Migranti secondo l’Organizzazione mondiale della sanità, luglio 
2009, in www.saluteinternazionale.it.  
359 Martini M., La salute dei Migranti secondo l’Organizzazione mondiale della sanità, luglio 
2009, in www.saluteinternazionale.it. 
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interessati al fenomeno, sempre più multietnici e multirazziali, assicurando al 
meglio l’equità e il raggiungimento di standard di cura per tutti. La stessa 
Risoluzione WHO sostiene che bisognerebbe “Pianificare i meccanismi per 
migliorare la salute di tutte le popolazioni, inclusi i migranti, in particolare 
attraverso l’identificazione e la copertura dei gap nell’offerta del servizio 
sanitario” e inoltre “formare il personale sanitario ad affrontare le questioni 
sanitarie associate alla mobilità delle popolazioni”.  
Mi preme infine sottolineare che la Risoluzione trattata rappresenta un 
rilevante quadro di riferimento anche per il nostro Paese, il quale potrebbe 
cogliere l’occasione per migliorare e per qualificare ulteriormente gli 
strumenti che ne permettono l’effettiva applicazione, rafforzando e creando 
ad esempio la raccolta dati in merito alla salute e all’assistenza garantita agli 
stranieri e permettendo in tal modo l’individuazione di indicatori che 
possono informare le scelte di programmazione e organizzazione dei servizi, 




4.2 Il diritto alla salute degli immigrati nell’Unione 
Europea.  
 
Il fenomeno dell’immigrazione, come precedentemente affermato, ha 
acquisito anche a livello europeo caratteristiche strutturali importanti. Tale 
fenomeno, infatti, non coinvolge più solamente i Paesi storicamente meta dei 
flussi immigratori, ma alla tradizionale migrazione verso i Paesi 
industrializzati dell’Europa settentrionale, si è aggiunta quella verso i Paesi 
dell’Europa meridionale, i quali da terre di emigrazione o di transito si sono 
trasformati in importanti aree di permanenza.  
                                                        
360Cosi come auspicato dal Consiglio Nazionale dell’Economia e del Lavoro (CNEL), Indici di 
integrazione degli immigrati in Italia, VI Rapporto CNEL, Roma, 20 febbraio 2009. 
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Data la rilevanza che ha assunto il fenomeno immigratorio anche a livello 
europeo, a partire dal 1992, ad opera del Trattato di Maastricht, l’Unione 
Europea ha acquisito la competenza in materia di immigrazione, intesa come 
regolazione dell’ingresso, soggiorno e allontanamento dei cittadini di Paesi 
terzi, divenendo il più importante strumento regionale di disciplina 
dell’immigrazione. Con il trattato di Amsterdam (1 maggio 1999) la materia 
immigrazione e  entrata nelle competenze comunitarie con l  introduzione nel 
primo pilastro del titolo IV del Trattato Ce denominato “Immigrazione, asilo, 
visti e altre politiche connesse con la libera circolazione delle persone”361. Il 
nuovo obiettivo della convergenza europea era l  attuazione di uno spazio 
unitario di libertà sicurezza e giustizia, la cui realizzazione comportava un 
“perfezionamento e progresso di quanto realizzato nell'ambito della libera 
circolazione delle persone”362. In seguito all'adozione di questo trattato 
infatti si e   proceduto all'incorporazione degli accordi di Shengen e del 
cosiddetto “aquis Schengen 363 ” nell'ambito dell'Unione europea. Il 
progressivo superamento dei confini statali a favore della creazione di una 
frontiera europea comune ha determinato un crescente bisogno di 
controllare e gestire in modo comune le frontiere esterne della nuova 
Europa-Stato364. 
In particolare la Commissione europea ha articolato la politica migratoria 
dell’Unione Europea in quattro settori, per i quali elabora strategie di 
                                                        
361 Le materie oggetto del processo di comunitarizzazione sono il controllo delle frontiere, il 
rilascio dei visti e la circolazione dei cittadini dei paesi terzi all'interno del territorio 
comunitario (art. 62 Trattato Ce); le misure in materia di asilo (art. 63 par. 1-2); le misure 
relative ai migranti irregolari in particolare le condizioni di ingresso e soggiorno compreso il 
rimpatrio (art. 63 par. 3) e le misure relative al soggiorno dei cittadini di paesi terzi in stati 
membri diversi da quelli in cui risiedono legalmente (art.63 par. 4). 
362 Nascimbene B., Relazioni esterne e accordi di riammissione, in Daniele L., Le relazioni 
esterne dell'Unione europea nel nuovo millennio, Milano, Giuffre  Editore, 2001, p. 299. 
363 L  acquis Shengen e  il complesso di atti rappresentato dall'accordo base del 1985, dalla 
convenzione di applicazione del 1990, dai protocolli, accordi e convenzioni di adesione 
stipulati successivamente. Allo stato attuale sono parte degli accordi 28 stati europei 
(Irlanda e Regno unito non sono parte in base alla clausola di “Opt out”). 
364  Nel trattato di Amsterdam l'immigrazione irregolare e  oggetto delle “misure di 
accompagnamento direttamente collegate alla libera circolazione”(art. 61) - riguardanti le 
materie incorporate nel processo di comunitarizzazione, le quali sono “strettamente 
connesse a quelle relative al controllo delle frontiere esterne”. 
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sviluppo specifiche pur in un quadro di orientamenti generali. Tali settori 
sono costituiti dalle politiche d’immigrazione legale e d’integrazione, dalle 
politiche delle frontiere, dai visti, dalla cooperazione con i Paesi d’origine e 
dal contrasto dell’immigrazione irregolare. Bisogna inoltre sottolineare che 
sebbene debba darsi atto che la Commissione europea si è profusa in un 
notevole sforzo progettuale per implementare il programma legislativo 
innestato sulle conclusioni del Consiglio europeo di Tampere365 del 1999, le 
iniziative che il legislatore europeo ha portato a termine nel settore 
dell’immigrazione nel corso dell’ultimo decennio, sono modeste e inferiori 
alle aspettative coltivate. 366  L’Unione europea ha seguito, in effetti, 
andamenti più serrati in altri ambiti, come quelli relativi alla disciplina del 
diritto d’asilo367 e dello status di rifugiato.368 
Sulle tematiche inerenti all’armonizzazione delle condizioni di ingresso e di 
soggiorno dei migranti stranieri, l’operato delle istituzioni è stato 
condizionato dalla contrarietà degli Stati membri a mettere in discussione la 
loro sovranità in tale ambito, ciò ha portato all’approvazione di un nucleo 
ristretto di direttive e di un unico regolamento369, il quale istituisce un 
modello uniforme di permesso di soggiorno. La difficoltà di adottare misure 
legislative circa i presupposti e le procedure per l’ingresso dei cittadini dei 
                                                        
365Il Consiglio Europeo di Tampere tenutosi nell’ottobre del 1999, aveva come obiettivo la 
realizzazione di una politica comune sull’immigrazione. Proprio in questa occasione vengono 
forniti i parametri di riferimento entro cui si è attuata la politica migratoria fino ad oggi, 
quali la realizzazione di progetti di cooperazione con i Paesi d’origine dei migranti al fine di 
migliorare le condizioni economiche e sociali, la realizzazione di un regime comune europeo 
in materia di asilo, un equo trattamento dei cittadini dei Paesi terzi, e la gestione dei flussi 
migratori in tutte le sue fasi.  
366Montanari A., Stranieri extracomunitari e lavoro, Wolters Kluwer Italia Editore, Milano 
2010, pag. 50.  
367In merito si rammenta che sono stati approvati il Reg. CE n.343/2003 del 18 febbraio 
2003, che stabilisce i criteri e i meccanismi di determinazione dello Stato membro 
competente per l’esame di una domanda d’asilo presentata in uno degli Stati membri da un 
cittadino di un paese terzo, la dir. 2003/9/CE recante norme minime relative all’accoglienza 
dei richiedenti asilo negli Stati membri. 
368Sul punto si veda la direttiva 2004/83/CE del aprile 2004, recante norme minime 
sull’attribuzione, a cittadini di paesi terzi o aploidi, della qualifica di rifugiato o di persona 
altrimenti bisognosa di protezione internazionale, nonché norme minime sul contenuto della 
protezione riconosciuta. 
369Reg. CE 1030/2002 del 13 giugno del 2002. 
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Paesi terzi nell’Unione è dovuta a varie ragioni consistenti in una riluttanza di 
fondo da parte degli Stati Membri ad attribuire all’Unione Europea 
un’effettiva regolazione delle norme di ingresso per motivi economici agli 
stranieri, considerate il fulcro di ogni politica migratoria. Tant’è che la 
competenza dell’Unione Europea non incide sul diritto degli Stati di 
determinare il numero degli ingressi dei cittadini provenienti da Paesi terzi 
allo scopo di cercare un lavoro dipendete o autonomo. Addirittura nel Patto 
europeo sull’immigrazione e l’asilo del 2008 si afferma che “spetta a ciascuno 
Stato membro decidere le condizioni di ammissione sul suo territorio dei 
migranti legali e fissarne, se nel caso il numero”.370 
Prima dell’approvazione del Patto europeo sull’immigrazione l’esigenza di 
una strategia comune volta a far fronte e a rinforzare la politica in materia di 
immigrazione comunitaria era riemersa nella Comunicazione 2008/359 
avente ad oggetto ”Una politica d’immigrazione comune per l’Europa: 
principi, azioni e strumenti”.  
Tale comunicazione era improntata su tre aspetti fondamentali, quali la 
prosperità, la solidarietà e la sicurezza. In merito al primo punto l’Unione 
avrebbe dovuto muoversi tenendo in considerazione il contributo che 
l’immigrazione porta allo sviluppo sociale ed economico dell’intera Europa, 
predisponendo, perciò, delle misure e delle regole certe, chiare e non 
discriminatorie, anche attraverso gli interventi di assistenza e sostegno 
direttamente nei Paesi d’origine degli immigrati, in linea con il Trattato di 
Lisbona. 371  Il principio di solidarietà invece si fonderebbe su di un 
coordinamento tra gli Stati membri e la cooperazione con i Paesi terzi, al fine 
di combattere l’immigrazione clandestina, attraverso forme di partenariato 
                                                        
370Falzea A., Grossi P., Cheli E., Breccia U., Immigrazione (diritto dell’Unione Europea), in 
Enciclopedia del diritto. Annali, volume 5, Giuffrè Editore, Milano 2012, pag. 627 e ss.  
371 Il trattato di Lisbona è entrato in vigore il 1° dicembre 2009. Il titolo V del trattato, 
relativo ad uno spazio di libertà, sicurezza e giustizia, include disposizioni relative allo 
sviluppo della politica in materia di asilo e di immigrazione. Il trattato stabilisce l’obiettivo di 
una politica comune nel settore dell’immigrazione e l’elaborazione di norme per garantire 
uno status uniforme di asilo ai cittadini di paesi terzi. Il trattato ha inoltre introdotto la 
procedura legislativa ordinaria per quanto riguarda l’immigrazione legale e ha creato, per la 
prima volta, una base giuridica per le misure di integrazione. 
 192 
realizzabili con accordi bilaterali. L’ultimo punto, la sicurezza, non poteva 
non essere agganciata a forme di controllo delle frontiere, come strumento 
per la lotta alla immigrazione illegale, accompagnata da una seria e comune 
politica dei visi di ingresso. 372 
A seguito di tale Comunicazione e in base ad essa è stato successivamente 
approvato il Patto europeo sull’immigrazione e l’asilo del 2008, che deve 
essere considerato un ulteriore passo verso la realizzazione di una politica 
europea globale in materia di migrazione, proprio perché si basa sui 
progressi realizzati negli ultimi 10 anni. In tale documento il Consiglio 
europeo inoltre ha assunto cinque impegni: 
1. Organizzare l’immigrazione legale tenendo conto delle priorità, delle 
esigenze e delle capacità d’accoglienza stabilite da ciascuno Stato 
membro e favorire l’integrazione, 
2. Combattere l’immigrazione clandestina, in particolare assicurando il 
ritorno degli stranieri in posizione irregolare nel loro paese d’origine 
o in un paese di transito,  
3. Rafforzare l’efficacia dei controlli alle frontiere, 
4. Costruire un’Europa dell’asilo, 
5. Creare un partenariato globale con i Paesi di origine e di transito che 
favorisca le sinergie tra le migrazioni e lo sviluppo.373  
Sostanzialmente l’Unione europea si impegna a garantire assistenza a tutti i 
cittadini stranieri che ne hanno bisogno attraverso la protezione umanitaria 
e l’asilo, dall’altro a controllare le frontiere per impedire l’ingresso selvaggio 
dei migranti. Infatti, il contesto geopolitico e le questioni emergenziali in cui 
tale Comunicazione e’ stata approvata costituiscono un profondo limite 
all’evoluzione positiva di tali politiche. Gli esodi massicci provenienti dai 
                                                        
372Casatelli M., Il pacchetto dell'Unione europea per ‹‹migliorare la gestione dei flussi 
migratori›› e la fragilità delle politiche comunitarie, in www.democraziaesicurezza.it. 
373Commissione Europea, Documento di Lavoro dei servizi della Commissione. Rapporto 2009 
sullo stato delle attività della rete europea delle migrazioni, Bruxelles 31/08/2008 in 
www.EMNstatusreport.com.  
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Paesi nordafricani hanno in effetti esposto l’Europa a sforzi particolarmente 
gravosi in termini di accoglienza.  
Ad una prima analisi tuttavia, sia il Patto che la Comunicazione strategica 
predisposta dalla Commissione europea sembrano indicare una migliore 
gestione della politica migratoria a livello europeo passi prima di tutto da un 
rafforzamento della sicurezza dei confini della “zona Europa”. Poco spazio e’ 
stato invece dato alla misure che l’Unione Europea intende incrementare per 
garantire ai migranti, di cui l’Europa stessa ha bisogno per il proprio 
sviluppo, una parità di trattamento rispetto agli autoctoni.374  
Quello che infatti che si evince da tali documenti ufficiali è che il migrante è 
principalmente visto dall’Unione Europea come un fattore di produzione più 
che un soggetto di diritti umani.  
Per quanto riguarda più specificatamente la tutela del diritto alla salute sono 
effettivamente poche le indicazioni offerte dalle fonti dell’Unione Europea. 
Probabilmente ciò è il riflesso delle difficoltà di trattare a livello comunitario 
le delicate questioni concernenti i diritti sociali ed i loro costi, aggravate 
ancor di più se si tratti di regolare tali diritti in riferimento ai cittadini di 
Paesi terzi. Infatti, le direttive che disciplinano l’ingresso per il 
ricongiungimento familiare il ricongiungimento dello status di soggiornante 
di lungo periodo, l’ingresso per lavori altamente qualificati, lo status del 
familiare del cittadino comunitario prevedono sempre che l’immigrato 
disponga per sé e per i suoi familiari di un’assicurazione contro le malattie 
che copra tutti i rischi di norma coperti per i cittadini degli Stati Membri.375 
L’unica eccezione è rappresentata dalla direttiva 2004/86 in materia di 
ricongiungimento familiare del rifugiato, in tale caso, infatti, il rifugiato non 
deve dimostrare di disporre di un’assicurazione medica per se stesso e per i 
familiari ai quali vuole ricongiungersi376.  Del resto la particolare protezione 
                                                        
374Severino F., Unione Europea e il diritto alla salute dei migranti. Tra contraddizioni e 
titubanze, in www.saluteinternazionale.it, 2011.  
375 Biondi Dal Monte F., i diritti sociali dello straniero tra frammentazione e non 
discriminazione, reperibile all’indirizzo www.eprints.uinfe.it. 
376Si veda in merito l’art. 12 della direttiva 2004/86.  
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accordata ai rifugiati anche in tale settore deriva dalla Convenzione sui 
rifugiati che assicura parità di trattamento con i cittadini in relazione 
all’assistenza sanitaria. Previsione che ritroviamo anche nell’art. 29 della 
direttiva europea 2004/83, relativa alla qualifica e al contenuto della 
protezione dei rifugiati e di coloro che sono ammessi alla protezione 
sussidiaria, che fa comunque salvo il trattamento di maggior favore 
contenuto nella suddetta convenzione377.  
Analizzando tale disciplina quello che salta subito all’occhio è la mancanza di 
un sistema europeo di tutela della salute in grado di far valere una serie di 
diritti su tutto il territorio europeo, in maniera paritetica tra gli immigrati e i 
cittadini europei.  
Malgrado ciò, tuttavia, vi sono alcune note positive che permettono di 
auspicare una futura maggior tutela dal diritto alla salute, il Consiglio 
d’Europa ha riconosciuto, infatti, la centralità dei temi legati alla salute nel 
contesto della migrazione nella risoluzione Health and Migration in the EU del 
2007 ove si sollecita gli Stati all’applicazione di una normativa nazionale che 
preveda un accesso equo alla promozione della salute, alla prevenzione delle 
malattie e alla cure dei migranti, sia in situazione di regolarità che di 
irregolarità.378 Nel 2007 inoltre, 47 Paesi membri del Consiglio d’Europa, tra 
cui l’Italia, durante l’Ottava Conferenza Ministeriale di Bratislava “Gente in 
movimento: diritti umani e sfide per i sistemi sanitari”, hanno adottato la 
Dichiarazione di Bratislava “Migrazioni, la salute e i diritti umani”, che ha 
rappresentato un importante passo avanti per i paesi europei sul tema della 
salute dei migranti, con particolare riferimento a quelli privi di titolarità 
giuridica. Tra le asserzioni contenute in tale Dichiarazione citiamo: “Gli stati 
membri assicureranno che i migranti irregolari avranno accesso ai servizi 
sanitari in linea con i trattati internazionali e il diritto nazionale in vigore 
nonché con le politiche nazionali” e inoltre “gli stati di destinazione sono 
                                                        
377Biondi Dal Monte F., i diritti sociali dello straniero tra frammentazione e non 
discriminazione, reperibile all’indirizzo www.eprints.uinfe.it. 
378Martini M., La salute dei Migranti secondo l’Organizzazione mondiale della sanità, luglio 
2009, in www.saluteinternazionale.it. 
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incoraggiati a considerare l’invito dell’Assemblea Parlamentare del Consiglio 
d’Europa espresso nella Risoluzione 1509379 ad eliminare ogni richiesta a che 
le strutture sanitarie e scolastiche segnalino la presenza degli immigrati 
irregolari alle autorità”.380 
Infine, degna di nota, è la Risoluzione sulla “riduzione delle diseguaglianze 
nell’Unione Europea”381 in cui il Parlamento Europeo chiede agli Stati 
membri di affrontare le diseguaglianze nell’accesso alle cure sanitarie anche 
per gli immigrati irregolari. Pur non essendo direttamente vincolante per gli 
Stati membri dell’Unione Europea, tale Risoluzione è comunque un chiaro 
messaggio improntato alla opportunità di tutelare i diritti e la salute dei 
migranti irregolari, in particolar modo delle donne in gravidanza e dei 
bambini382. In questa Risoluzione, il Parlamento Europeo sottolinea che “le 
disuguaglianze sanitarie sono il risultato non soltanto di una moltitudine di 
fattori economici, ambientali e connessi alle scelte di vita, ma anche di 
problemi relativi all’accesso ai servizi di assistenza sanitaria” e che “in 
numerosi Stati dell’UE non è garantita, né nella pratica né nella normativa, la 
parità di accesso all’assistenza sanitaria per i migranti sprovvisti di 
documenti”. 
 Il Parlamento europeo invita quindi gli Stati membri “ad assicurare che i 
gruppi più vulnerabili, compresi i migranti sprovvisti di documenti, abbiano 
diritto e possano di fatto beneficiare della parità di accesso al sistema 
sanitario”, per “valutare la fattibilità di soluzioni volte a sostenere 
l’assistenza sanitaria per i migranti irregolari, elaborando sulla base di 
principi comuni una definizione degli elementi di base dell’assistenza 
sanitaria quale definita nelle relative normative nazionali” e “a garantire che 
tutte le donne in gravidanza e i bambini, indipendentemente dal loro status, 
                                                        
379Ossia la Risoluzione Health and Migration in the EU del 2007.  
380Martini M., La salute dei Migranti secondo l’Organizzazione mondiale della sanità, luglio 
2009, in www.saluteinternazionale.it. 
381Ossia la Risoluzione 2011/2089. 
382Severino F., Unione Europea e il diritto alla salute dei migranti. Tra contraddizioni e 
titubanze, in www.saluteinternazionale.it, 2011. 
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abbiano diritto alla protezione sociale quale definita nella loro legislazione 
nazionale, e di fatto la ricevano”. 
Purtroppo, per la tutela della salute del migrante, l’Unione Europea non ha 
alcuna competenza coercitiva nei confronti dei singoli Stati Membri, in tale 
caso, infatti, vale il c.d. principio di sussidiarietà, secondo cui la Comunità 
Europea interviene soltanto se e nella misura in cui gli obiettivi dell’azione 
prevista non possono essere sufficientemente realizzati dai singoli Stati 
Membri.383 
Inoltre i dati europei relativi alla salute dei migranti mostrano come e quanto 
la tutela del diritto alla salute risenta eccessivamente dei particolarismi 
locali. Gli Stati Membri non sembrano essere in grado di realizzare l’obiettivo 
di garantire il diritto alla salute dei migranti, e soprattutto di farlo in maniera 
paritaria rispetto agli autoctoni. Il principio di sussidiarietà applicato al 
diritto alla salute determina che gli Stati Membri sviluppino pratiche locali 
estremamente diverse tra loro, che sicuramente non favoriscono una più 
auspicabile e ordinata gestione comunitaria del tema salute. Servirebbero 
quindi regole europee comuni e condivise, che possano garantire ai nuovi 
arrivati una parità di trattamento rispetto ai loro concittadini. 
 
 
4.2.1 Le mutilazioni genitali: una nuova sfida per il diritto 
internazionale e sovranazionale. 
 
I fenomeni migratori e la conseguente formazione di una società 
caratterizzata da una pluralità di culture ed etnie hanno portato la comunità 
internazionale a interrogarsi sui problemi sollevati, negli ordinamenti 
occidentali, dalle mutilazioni genitali femminili384, ossia dalla pratica di 
                                                        
383Severino F., Unione Europea e il diritto alla salute dei migranti. Tra contraddizioni e 
titubanze, in www.saluteinternazionale.it, 2011. 
384 Per brevità sono indicate come MGF. 
 197 
intervenire sugli organi sessuali secondo un rituale diffuso in alcune 
popolazioni asiatiche ed africane.385  
Il tema delle mutilazioni genitali, affrontato solo nell’ultimo ventennio a 
livello internazionale e interdisciplinare, rappresenta una delicatissima 
questione sia perché dietro tale pratica si nasconde un fenomeno dalla 
portata impressionante, le stime, infatti, fanno oscillare tra 100 e 140 milioni 
il numero delle persone che hanno subito una qualche forma di mutilazione, 
sia perché si tratta di un argomento particolarmente complesso nel quale 
s’intrecciano profonde problematiche, relative alla tutela dei diritti 
fondamentali, tra i quali ovviamente rientra la tutela della salute. Vi sono, 
infatti, numerose questioni che vale la pena approfondire, se pur brevemente, 
quali: chi protegge e come vengono protetti i diritti fondamentali? La tutela 
dei diritti è unica o dipende dalla cultura degli individui? Il nostro catalogo 
dei diritti fondamentali vale per tutti o possono esistere punti di vista 
diversi? Ci può essere una rinuncia parziale alla tutela di alcuni diritti 
fondamentali in nome del pluralismo culturale e religioso?386  
Inoltre tali problematiche assumano una dimensione principalmente di 
genere femminile, di fronte a tale fenomeno dobbiamo, infatti, chiederci se le 
nostre conquiste devono essere messe in discussione in nome del rispetto 
delle tradizioni culturali di altri popoli, appellandosi alla difesa del 
pluralismo e alla libertà di scelta di altri individui. Prima tuttavia di 
rispondere a tale quesito, è opportuno sottolineare ed individuare in che cosa 
consistono effettivamente tali pratiche e nei confronti di chi vengono attuate.  
Le MGF sono sostanzialmente pratiche tradizioni che concernono la 
modificazioni degli organi genitali femminili, esse hanno un origine remota e 
incerta: ci sono teorie che sostengono che la pratica comincio ad essere 
praticata nel Corno d’Africa, altre che la riconducono all’Egitto o alla penisola 
araba. Nonostante sia comune l’erronea credenza che le MGF vengano 
                                                        
385 Caggia F., Le mutilazioni genitali femminili: uno spazio nel diritto dell'Unione europea?, 
Quaderni Costituzionali volume 2, 2003, pp. 101-103.  
386D’Amico M., Mutilazioni genitali femminili e diritto penale, in www.personaedanno.it.  
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praticate principalmente nel contesto religioso islamico, non è stato l’Islam a 
introdurre questa pratica, ma si tratta di usanze indigente profondamente 
radicate nelle comunità locali e preesistenti alla diffusione dell’Islam, ne è la 
riprova che essa sia indifferentemente praticata da popolazioni animiste, 
cristiane e mussulmane.387 Il rito assume un diverso significato e si svolge 
differentemente a seconda della tradizione di riferimento: in alcune comunità 
esso costituisce un rito di passaggio, in altre viene praticato in età infantile 
per simbolizzare l’appartenenza ad un etnia; in altre ancora per definire la 
specificità sessuale del neonato, in altre ancora, per ragioni estetiche388, 
igieniche389 o riproduttive390.  
L’intervento materiale sul corpo della bambina viene realizzato dalle donne 
anziane del clan  del villaggio o della famiglia, spesso senza anestesia e con 
strumenti non chirurgici, quali coltelli o lamette.  
Come è facilmente intuibile le complicanze mediche che possono insorgere 
sono varie e numerose. Nell’immediato l’intervento può causare: sentimento 
di paura, dolore, emorragia, infezione, difficoltà di guarigione, fino al decesso.  
Nel tempo può verificarsi: difficoltà del passaggio delle urine, infezioni, 
infertilità, accessi e cisti. Inoltre la modificazione anatomica dovuta alle 
mutilazioni dei genitali si ripercuote inevitabilmente sulla sfera sessuale, la 
maggioranza delle donne ha, infatti, rapporti dolorosi.391 Non meno rilevanti 
infine sono le conseguenze psicologiche che esse possono avere, le MGF 
frequentemente determinano frequentemente problemi psicosomatici e 
mentali dovuti allo shock subito, soprattutto se in età infantile.  
Tuttavia le MGF svolgono un ruolo importante, se non addirittura 
fondamentale, nella vita delle future donne, poiché le rendono membri 
                                                        
387Ghizzi Gola E., Il diritto nelle società multiculturali. Il trattamento giuridico delle 
mutilazioni genitali femminili in L’altro diritto: centro di documentazione su carcere, devianza 
e marginalità, reperibile al sito: www.altrodiritto.unifi.it.  
388 I genitali di una donna non infibulata sono considerati brutti.  
389 Le donne non escisse non possono maneggiare né l’acqua né il cibo.  
390Si crede che la donna non escissa non possa partorire.  
391Soprattutto nelle forme più severe di infibulazione dove il restringimento dell’orifizio 
vaginale rendere difficile o addirittura impossibile la penetrazione da parte del partner.  
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effettivi della comunità. La donna che non si sottopone a tale pratica non sarà 
accettata dalla comunità, verrà considerata come impura e difficilmente 
potrà sposarsi. Spesso gli stessi genitori sono a conoscenza della gravità delle 
possibili conseguenze sul piano della salute fisica e psichica della figlia, ma 
non vedono altre possibilità per garantirle un futuro: a fronte dell’esclusione 
sociale della donna non escissa, i pericoli sanitari della pratica e delle sue 
conseguenze per la salute e la fertilità della donna passano quindi in secondo 
piano. Questo spiega perché molte donne che personalmente ritengono 
questa pratica riprovevole accettino poi di farla praticare sulle proprie 
figlie.392 
Dopo questo breve excursus sulle motivazioni culturali e sociali della MGF si 
può comprendere meglio come tale tema è uno dei più spinosi, essi, infatti, 
riguardano una pratica lesiva dell’integrità del corpo delle donne che la 
subiscono, offensiva di un bene giuridico doppiamente tutelato: l’integrità 
fisica come tale e la condizione della donna, come soggetto da garantire nel 
segno dell’eguaglianza sessuale.  
La lotta per l’eliminazione di queste pratiche dalle origini secolari inizia sul 
piano internazionale grazie alle organizzazioni internazionali che si battono 
per l’affermazione dei diritti umani. Il primo seminario dedicato interamente 
al problema della MGF si tenne a Khartoum, in Sudan, nel 1979, organizzato 
dall’Ufficio regionale dell’WHO per il Mediterraneo al quale parteciparono i 
rappresentati di alcuni Paesi africani e dell’UNICEF. Tale seminario 
rappresenta la prima vera presa di coscienza del problema, poiché le MFG 
vennero per la prima volta considerate e trattate non tanto come un semplice 
problema culturale, ma come un problema di salute pubblica, infatti 
all’interno del “Seminario sulle pratiche tradizionali che colpiscono la salute 
della donna”, la circoncisione femminile fu per la prima volta mostrata al 
                                                        
392Ghizzi Gola E., Il diritto nelle società multiculturali. Il trattamento giuridico delle 
mutilazioni genitali femminili in L’altro diritto: centro di documentazione su carcere, devianza 
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pubblico internazionale come una questione importante e come pratica da 
eliminare. 
Nello stesso anno inoltre veniva approvata la Convenzione internazionale 
contro ogni forma di discriminazione verso le donne393, essa a differenza di 
altri strumenti internazionali, conteneva una serie di norme che 
esplicitamente si riferivano al problema delle mutilazioni, in quanto atti di 
discriminazione.  
Innanzitutto nel Preambolo si ha una vera e propria presa di coscienza da 
parte degli Stati contraenti del problema, poiché essa afferma: “vista la 
Dichiarazione Universale dei diritti dell’uomo che afferma il principio di non 
discriminazione e dichiara che tutti gli esseri nascono liberi e uguali in 
dignità e in diritto e che a ciascuno spettano tutti i diritti e le libertà ivi 
enunciate senza distinzione alcuna, in particolare basata sul sesso […] 
preoccupati di constatare che […] le donne continuano ad essere oggetto di 
gravi discriminazioni […], ricordato che la discriminazione nei confronti della 
donna viola i principi dell’eguaglianza dei diritti e del rispetto della dignità 
dell’uomo”. 
Successivamente inoltre all’art. 5 stabilisce dettagliatamente quali misure 
devono essere prese per eliminare le diverse forme di discriminazione, tra le 
quali rientrano senza dubbio le MGF, ossia tale art. richiede agli Stati di 
cooperare per l’eliminazione di ogni pregiudizio o pratica basate sull’idea 
dell’inferiorità di uno dei due sessi. Inoltre la violenza basata sul genere è 
riconosciuta quale forma di discriminazione che inibisce seriamente la 
capacità delle donne di godere pienamente dei diritti e delle libertà in una 
posizione di uguaglianza nei confronti degli uomini.394 
                                                        
393 C.d. CEDAW, già citata nel precedente capitolo 4.1.3 Il lavoro del World Health 
Organization e la tutela della salute degli Stranieri, Adottata dall’Assemblea generale delle 
Nazioni Unite il 18 Settembre 1979, entrata in vigore il 3 Settembre 1981. Gli Stati parte sono 
182 e ciò ne fa una delle Convenzioni più ratificate al mondo (dopo quella sui Diritti del 
Fanciullo). L’Italia l’Ha ratificata il 10 giugno 1985. può essere interessante far notare come 
tre Stati particolarmente interessati al problema della MGF, Somalia, Sudan e Tanzania, non 
hanno ratificato la Convenzione.  
394 Moller Okin S., Diritti delle donne e multiculturalismo, RaffaelloCortina Editore, 2007 
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Di notevole importanza nella lotta contro le MGF è stata anche la Terza 
Conferenza Mondiale sulle Donne tenutasi a Nairobi nel 1985. Si fa 
riferimento a questa Conferenza come l’occasione della “Nascita del 
Femminismo Globale”, il cui obbiettivo principale era quello di esplorare 
nuove vie per superare gli ostacoli che si frapponevano al raggiungimento 
degli obbiettivi stabiliti dalla CEDAW, ossia il raggiungimento della cd. 
uguaglianza sostanziale e la tutela dei diritti fondamentali. Essa ha avuto il 
merito di riconoscere il grave danno arrecato dalle pratiche tradizionali alla 
salute delle donne395, ove si diede vita inoltre a un piano strategico per 
potenziare le attività del Comitato interafricano per il superamento delle 
pratiche tradizionali pregiudizievoli per la salute delle donne e dei 
bambini.396 
Tuttavia, malgrado i notevoli passi avanti fatti con tali Conferenze, si deve 
riconoscere che l’attenzione in esse era sempre stata focalizzata 
principalmente sul tema dell’uguaglianza, senza mai trattare in maniera 
esclusiva il tema più specifico della violenza contro le donne, esso infatti era 
stato preso in considerazione solo in relazione ad altri temi quali la 
discriminazione, la salute, l’economia e la società. Il primo rilevante 
strumento a tal proposito ratificato nel 1993 ed è la Dichiarazione di Vienna 
del 1993, essa, infatti, tratta principalmente il tema della violenza sulle 
donne.  
Grazie al nuovo approccio e alla riconcettualizzazione operata dalla 
Dichiarazione di Vienna per la prima volta nella storia si afferma 
specificatamente che i “diritti umani delle donne e delle bambine sono una 
parte inalienabile, integrale ed indivisibile dei diritti umani” e qualsiasi 
tipologia di violenza esercitata contro le donne determina una violazione dei 
diritti umani in generale. 397 
                                                        
395A partire dalla Conferenza di Nairobi si definisce con l'unico nome di Mutilazioni Genitali 
Femminili le diverse pratiche diffuse nel continente africano che comportano l'asportazione 
o l'alterazione di una parte dell'apparato genitale esterno della donna. 
396  
397Rossi Doria A., Diritti delle donne e diritti umani in AAVV, Dichiarazione universale dei 
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Nel 1997 una Dichiarazione Congiunta dell’WHO, del Fondo delle NU per 
l’Infanzia e del Fondo delle NU per la Popolazione condannò le MGF come 
violazione del diritto fondamentale ad ottenere il più alto livello possibile di 
salute fisica e mentale 398 . “In tutte le società ci sono norme di 
comportamento e di assistenza fondare sull’età, sullo stadio della vita, sul 
genere e sulla classe sociale. Queste norme, spesso citate come pratiche 
tradizionali, hanno origine sia da condizioni sociali o culturali oggettive che 
da osservazioni empiriche relative al benessere degli individui nella società. 
Le pratiche tradizionali possono essere benefiche, dannose o innocue. Ma 
possono anche avere effetti dannosi sulla salute, e questo è spesso il caso 
delle pratiche tradizionali che riguardano le bambine, le relazioni fra uomini 
e donne, il matrimonio e la sessualità”. 
Nel 1999, in sede a una sessione speciale dell’Assemblea Generale dell’ONU, 
venne redatto il testo Cairo+5 ove oltre ad invitare i Governi a modificare la 
propria legislazione al fine di promuovere l’uguaglianza fra i sessi, si 
esortavano gli stessi a promuovere e a raggiungere i più alti livelli di igiene 
possibile e a preparare il personale sanitario ad essere in grado di prestare 
assistenza a chiunque avesse subito una pratica tradizionale nociva.  
Infine, nel 2003 nel quadro della Campagna STO MGF venne elaborato 
un’importate piano d’intervento, che diede vita alla Dichiarazione del Cairo 
per l’eliminazione delle MGF: essa impegna 28 Paese africani e arabi, con la 
collaborazione delle Ong. e delle organizzazioni internazionali, ad integrare e 
coordinare le rispettive legislazioni relative alle politiche sociali e sanitarie. 
Essa inoltre specifica una serie di misure relative all’eliminazione delle 
discriminazioni contro le donne, riaffermando il diritto alla dignità, alla vita, 
all’integrità e alla sicurezza della persona, all’eliminazione delle pratiche 
lesive, il diritto all’educazione e alla formazione, il diritto al benessere 
sociale, alla salute e alla procreazione. In particolare nell’art. 5 si specifica che 
                                                                                                                                                       
diritti dell’uomo 10 dicembre 1948, Ediesse Editore, Roma 2006 pp. 63-94. 
398 Morrone A., Vulpiani P., Corpi e simboli: immigrazione, sessualità e mutilazioni genitali 
femminili in Europa, Armando Editore, Roma 2004, pag. 146. 
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le pratiche definite tradizionali e gravemente lesive per donne e bambine, 
quali le MGF, dovrebbero essere proibite e condannate. Il progetto prevede 
inoltre il miglioramento degli strumenti di monitoraggio e di valutazione 
dell’impatto dei progetti per la prevenzione delle MGF ma anche, cosa molto 
importante, il rafforzamento dello organizzazioni che lavorano sul territorio, 
contribuendo così alla formazione di un network che faciliti lo scambio di 
informazioni, esperienze di successo e buone prassi.399  
Se a livello internazionale, direttamente o indirettamente, gli operatori 
giuridici hanno iniziato a prendere coscienza del problema già alla fine degli 
anni ’70, a livello sovranazionale, l’Unione Europea ha iniziato solo 
recentemente a rendersi conto della gravità e della rilevanza di tali pratiche. 
L’UE, infatti, come precedentemente affermato, ha iniziato ad interessarsi 
esplicitamente al fenomeno delle MGF solamente nel 2001 mediante la 
Risoluzione A5-285/2001 con la quale condanna fortemente le pratiche di 
MGF. Tale Risoluzione è il frutto di un lungo lavoro iniziato nel 1999 dall’on. 
Emma Bonino e dagli altri deputati radicali italiani, sostenuti dalla firma di 
oltre la metà degli europarlamentari.  
In tale Risoluzione il Parlamento Europeo, dopo aver sottolineando come tali 
pratiche constano in una seria lesione della salute fisica e mentale delle 
donne, ingiustificabile dal punto di vista culturale e religioso,  e provochino 
una violazione dei diritti delle donne e delle bambine, chiede al Consiglio, alla 
Commissione, e ai Paesi Membri di: 
a. Considerare le mutilazioni genitali femminili come un crimine contro 
l’integrità dell’individuo. 
b. Condurre indagini dettagliate con l’obiettivo di valutare il grado di 
diffusione di questo fenomeno negli stati membri dell’Unione 
Europea, e di promuovere misure finalizzate a fornire informazioni, 
elaborare modalità di intervento adeguate (per forze dell’ordine, 
medici, insegnanti, ecc.) e strategie di prevenzione. 
                                                        
399Natali V., Mutilazioni genitali femminili: una tradizione criminale, in Psicologia della 
criminalità e della devianza, FrancoAngeli editore 2006, pag. 35-36.  
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c. Riconoscere che il rischio di essere sottoposti a mutilazioni genitali 
costituisce una ragione valida per garantire asilo politico o protezione 
umanitaria. 
d. Considerare l’attività finalizzata a combattere le mutilazioni come una 
priorità. 
e. Supportare le organizzazioni non governative per eliminare queste 
pratiche nei paesi dove sono difese da tradizioni culturali e 
religiose.400 
f. Assicurarsi che la pratica delle mutilazioni genitali femminili sia 
perseguita come crimine, che gli esecutori subiscano pene effettive, 
proporzionate e dissuasive, e che le vittime ricevano l’assistenza 
adeguata. 
g. Seguire una strategia preventiva, consistente nel fornire informazioni 
alle donne che appartengono ai gruppi immigrati nei quali vengono 
ancora eseguite queste pratiche. 
h. Usare le clausole della dichiarazione dei diritti umani per 
sensibilizzare i paesi che non fanno parte dell’Unione Europea, ma con 
i quali essa ha stretti contatti, e fare pressione affinché adottino le 
misure preventive legali, amministrative e giudiziarie necessarie a 
porre fine a queste pratiche.401 
Inoltre tale Risoluzione contiene due articoli nei quali la pratica viene 
collegata alla possibilità di richiedere asilo politico. L’art. 14 auspica che il 
Consiglio e la Commissione, nell’ambito del processo di comunitarizzazione 
della politica d’immigrazione e di asilo402 previsto dal Titolo IV del Trattato di 
Amsterdam, adottino misure concernenti la concessione di permessi di 
soggiorno e la protezione delle vittime di questa pratica e riconoscano il 
diritto di asilo alle donne, alle giovani e alle bambine che rischiano di subire 
                                                        
400 Caggia F, Le mutilazioni genitali femminili: uno spazio nel diritto dell’Unione Europea?, 
Quaderni Costituzionali volume 2/2003, pp. 101-103. 
401 Natali V., Mutilazioni genitali femminili: una tradizione criminale, in Psicologia della 
criminalità e della devianza, FrancoAngeli editore 2006, pag. 35-36. 
402Argomento di cui ho precedentemente accennato, vedi Infra, Capitolo 4. Paragrafo 2., Il 
diritto alla salute degli immigrati nell’Unione Europea. 
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mutilazioni genitali. L’art. 15 sollecita tutte le misure necessarie per giungere 
all’inclusione del tema “accesso alle procedure d’asilo per le donne 
minacciate di MGF” come questione prioritaria nell’ambito dei lavori delle 
Nazioni Unite403.  
Anche il Consiglio d’Europa, a dimostrazione della estraneità culturale di una 
pratica aberrante, si è espresso sul tema delle MGF richiedendo 
specificatamente un impegno degli Stati membri per sradicare tali 
pratiche.404 Esso, infatti, condanna le MGF in due raccomandazioni: la n. 1371 
del 1998 incentrata sui maltrattamenti a bambini e bambine e la n. 1450 del 
2000 riguardante la violenza contro le donne in Europa. Nella prima si 
raccomanda agli Stati membri di adottare efficaci disposizioni contro le MGF, 
prevedendo sanzioni penali nei loro ordinamenti, e la seconda ribadisce il 
concetto appellandosi agli Stati perché attuino la precedente 
raccomandazione.405  
A seguito dei moniti degli organismi sopranazionali europei, molti Paesi, 
sensibilizzati anche da ingenti flussi migratori, hanno avvertito la necessità di 
interventi ufficiali contro tali pratiche tra i quali si può citare: Austria, Belgio 
Danimarca, Italia406, Spagna, Svezia e Regno Unito407.  
Sembra oramai pacifico che anche a livello Europeo si sia preso coscienza che 
questa tipologia di pratiche debba essere contrastata, sia mediante la 
repressione penale sia mediante progetti culturali e sociali, volti a studiare la 
diffusione delle MGF e ad individuare strategie valide per sradicare tali 
                                                        
403Morrone A., Vulpiani P., Corpi e simboli: immigrazione, sessualità e mutilazioni genitali 
femminili in Europa, Armando Editore, Roma 2004, pag. 146-147. 
404 Turilliazzi E., Ieri M., Riezzo i., Metodologia accertativa medico-legale in ostetricia e 
ginecologia: valutazione degli eventi e delle responsabilità, Giuffrè Editore, Milano 2010, pag. 
165.  
405Carrillo D., Pasini N., Migrazioni Generi Famiglie. Pratiche di escissione e dinamiche di 
cambiamento in alcuni contesti regionali, FrancoAngeli editore, Milano 2009, pag. 270 e ss.  
406In particolare è stata approvata la legge n.7/2006 la quale reca disposizioni concernenti 
la prevenzione e il divieto delle partiche di mutilazione genitale femminile. Essa detta all’art. 
1 le misure necessarie per prevenire, contrastare e reprimere le pratiche di MGF quali 
violazione dei diritti fondamentali all’integrità della persona e alla salute delle donne e delle 
bambine.  
407Svezia e Regno Unito sono stati i primi paesi ad adottare leggi specifiche, rispettivamente 
nel 1982 e nel 1985.  
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pratiche. Emblematici di tali modalità di contrasto sono la Risoluzione del 
Parlamento Europeo del 24 marzo 2009 sulla lotta contro le mutilazioni 
genitali femminili praticate nell’UE, e il Progetto Daphne.  
La Risoluzione del 2009 innanzitutto sottolinea la rilevanza che tali pratiche 
hanno assunto anche a livello europeo, partendo dalla considerazione che 
ogni anno circa 180.000 donne emigrate in Europa subiscono o rischiano di 
subire MGF, successivamente ribadisce quello che pare essere oramai un 
orientamento consolidato all’interno del diritto comunitario, classificando 
“qualsiasi forma di MGF, di qualsiasi grado” come “un atto di violenza contro 
le donne che determina una violazione dei loro diritti fondamentali” fra i 
quali si annovera “in particolare il diritto all’integrità personale e fisica e alla 
salute mentale, come pure della salute sessuale e riproduttiva” la cui 
violazione “non può in nessun caso essere giustificata dal rispetto delle 
tradizioni culturali o da cerimonie di iniziazione” (Considerando G).  
La Risoluzione individua poi una serie misure di contrasto nei riguardi delle 
mutilazioni sessuali e di protezione per le vittime, chiedendo alla 
Commissione e agli Stati membri di “elaborare una strategia globale e piani 
d’azione volti a bandire le MGF nell’Unione Europea e di predisporre a tal 
fine, mediante meccanismi giuridici, amministrativi, preventivi, educativi e 
sociali, in particolare la diffusione capillare di informazioni sui vigenti 
meccanismi di protezione a disposizione dei gruppi vulnerabili, misure che 
consentano alle vittime reali e potenziali di ottenere una tutela efficace”. 
Il progetto Europeo Daphne III è stato istituito sia per prevenire e 
combattere la violenza contro i bambini, i giovani e le donne, sia per 
proteggere le vittime e i gruppi a rischio, contribuendo così a porre in essere 
una maggior tutela della salute fisica e mentale di tali soggetti.  
Uno degli obiettivi principali del progetto Daphne si propone inoltre di 
studiare la diffusione del fenomeno delle MGF in Europa e di elaborare una 
strategia comune per combatterlo.  
Mediante tale Progetto l’Unione Europea riconosce implicitamente ancora 
una volta come i flussi migratori provenienti dai paesi extracomunitari 
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abbiano posto problemi giuridici, medici e sociali, derivanti da pratiche 
culturali diverse. Esso è senza dubbio, come precedentemente affermato, un 
problema difficile da affrontare non solo perché tali pratiche sono 
considerate oramai un pratica illegale di molti Paesi europei, ma anche 
perché il diritto delle comunità di immigrati di conservare le loro tradizioni 
culturali è un problema delicato. Se si tiene inoltre conto lo stato di 
emarginazione degli immigrati irregolari nei vari Stati membri, non si può 
non capire il fondamentale ruolo che i programmi sociali e sanitari possono 
avere, essi, infatti, hanno il compito di individuare i migliori modi possibili di 
sviluppare un sistema sanitario ed educativo volto alla prevenzione e alla 
riabilitazione delle donne e delle bambine che vi sono già state sottoposte.  
Dal punto di vista prettamente sanitario, bisogna inoltre sottolineare che 
tutt’oggi i medici occidentali non hanno famigliarità con le MGF, oltre ad una 
mancanza di conoscenze cliniche delle procedure delle mutilazioni e delle 
sue complicanze, mancano anche le conoscenze sulle credenze e le tradizioni 
socioculturali che le sottendono. Ad esempio, in molte comunità dove tali 
pratiche sono poste in essere, le donne sono riluttanti a discutere di questioni 
sessuali con il personale sanitario e la timidezza impedisce loro di parlare di 
rapporti sessuali dolorosi o dell’incapacità di consumare il matrimoni. Si può 
quindi comprendere come i programmi nati dal progetto Daphne siano 
rilevanti non solo per la formazione del personale medico e dei mediatori 
culturali,408 ma anche per un efficace tutela della salute delle donne e per il 
definitivo sradicamento di tali pratiche, irraggiungibile mediante la sola 
repressione penale.  
Alla luce di tali considerazioni si può quindi apprezzare le conseguenze 
positive nate dal Progetto Daphne, numerosi Stati membri hanno, infatti, 
promosso una serie di programmi specifici in collaborazione con i servizi 
medici come l’African Well-Woman Clinic nel UK, o la guida per gli operatori 
                                                        
408La rilevanza della comprensione della cultura e delle difficoltà comunicative può essere 
un ostacolo notevole, così come ho precedentemente specificato nel Capitolo 1 Paragrafo 2 Il 
Diritto della Salute oggi: utile strumento per l’integrazione sociale dopo l’inversione da “Stato 
di partenza” a “Stato d’arrivo”. 
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medici in Danimarca, Svezia e Paesi Bassi. Quest’ultimo programma409 è forse 
il più notevole, esso è riuscito a tracciare un quadro ben documentato della 
pratica delle MGF ed ad elaborare, mediante una serie di questionari 
sottoposti all’attenzione di operatori sanitari e giuridici, uno studio completo 
di carattere socioculturale del problema, individuandone anche le modalità 
con cui contrastarlo attivamente.  
Grazie al successo del progetto, l'UE ha rinnovato per un anno il 
finanziamento di una serie di seminari internazionali e della creazione di una 
rete europea, volti principalmente a incoraggiare lo scambio di buone 
pratiche e di strategie, adattabili ai contesti nazionali dei rispettivi servizi 
sanitari, cosicché si riesca a dare una risposta seria ed omogenea in tutta 
l’Unione Europea, garantendo quindi un effettiva tutela della salute delle 
donne che non risenta dei particolarismi locali.  
Le MGF sono dunque viste oggi sia come prassi contrastanti con i diritti 
fondamentali riconosciuti e tutelati a livello sovranazionale e internazionale 
sia come portato della multiculturalità che caratterizza le società 
contemporanee. Per contrastarle attivamente si deve dare una risposta non 
solo giuridica e repressiva, ma anche sociale ed educativa, solo così si potrà 
effettivamente porre in essere un programma efficace di integrazione e di 
tutela della salute delle migranti extraeuropee.  
 
 
4.3 Il diritto alla salute e la Convenzione Europea dei 
diritti e delle libertà fondamentali dell’uomo.  
 
Nonostante la Convenzione Europea dei Diritti dell’Uomo410 si incentri 
prevalentemente, se non esclusivamente, sulla tutela dei diritti civili e 
politici, la Corte EDU ha sviluppato una giurisprudenza non insignificante su 
                                                        
409Posto in essere dall’Internetional Center for Reproducitve Healt (ICR).  
410Per brevità CEDU.  
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quelli che possono chiamarsi diritti sociali.411 I giudici di Strasburgo hanno, 
in effetti, ribadito a più riprese che la Convenzione “non garantisce in quanto 
tale diritti socio-economici, incluso il diritto ad un alloggio gratuito, a un 
lavoro, all’assistenza medica gratuita, né il diritto di pretendere dallo Stato 
un’assistenza finanziaria per mantenere un certo standard di vita” (D. c. 
Regno Unito), malgrado ciò la garanzia delle prestazioni sociali nei riguardi 
degli immigrati ha avuto un interessante sviluppo nel sistema CEDU: la Corte, 
attraverso una lettura integrata dell’art. 14 (principio di non 
discriminazione) con l’art. 1 del Protocollo n. 1 (tutela della proprietà), ha 
riconosciuto il carattere discriminatorio dell’esclusione dal godimento delle 
prestazioni sociali basata sulla nazionalità. I giudici di Strasburgo hanno così 
stabilito che le prestazioni sociali rientrano nell’ambito dei cd. diritti 
patrimoniali tutelati dall’art. 1 Prot. n° 1, Gaygusuz c. Austra (1996), e non 
possono essere precluse in ragione della nazionalità, a prescindere dal 
carattere non contributivo delle stesse.412 La Corte di Strasburgo ha, quindi, 
ritenuto discriminatoria ogni distinzione tra cittadini e stranieri nel 
godimento delle prestazioni assistenziali di natura economica quando non 
fosse fondata su giustificazioni obiettive e ragionevoli, e cioè qualora non 
perseguisse un legittimo scopo o quando non fosse ravvisabile una 
ragionevole relazione di proporzionalità tra i mezzi impiegati e lo scopo che 
si vuol realizzare.413 Emblematica di tale giurisprudenza è ad esempio la sent. 
                                                        
411Guzzarotti A., Giurisprudenza CEDU e giurisprudenza costituzionale sui diritti sociali a 
confronto, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012.  
412Romano A., L’integrazione sociale degli immigrati nella giurisprudenza europea, in 
LibertàCivili, vol. 1, gennaio-febbraio 2012, pag. 27 e ss.  
413Il precedente più citato, in materia, è il noto caso Airey, ove la Corte ebbe modo di 
affermare che “sebbene (la Convenzione) enunci essenzialmente diritti civili e politici, molti 
di questi hanno delle implicazioni di natura economica o sociale…e deve essere garantito 
senza alcuna discriminazione basata sulla cittadinanza il gratuito patrocino”; sul punto si 
veda anche la sentz. Weller c. Ungheria 2009 o Luczack c. Polonia, nelle quali la Corte ha 
affermato che l’accesso al sistema di sicurezza sociale professionale non può essere limitato 
in ragione della condizione di cittadinanza. Per un parallelo tra la giurisprudenza della Corte 
EDU e quella della Corte di Giustizia e della Corte costituzionale italiana, si veda Cozzi A. O., 
Un piccolo puzzle: stranieri e principio di eguaglianza nel godimento delle prestazioni socio-
assistenziali, in Quaderni Costituzionali, 3/2010 pag. 551 e ss.  
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Koua Poirrez c. Francia (2003), nella quale la Corte ha riconosciuto il diritto 
all’assegno per minorati adulti ad un cittadino ivoriano fisicamente disabile 
all’età di sette anni, dichiarando discriminatoria la disciplina francese che 
riconosceva tale prestazione unicamente ai titolari di cittadinanza o ai 
cittadini di Paesi con i quali la Francia aveva concluso accordi di reciprocità 
in materia di sicurezza sociale.  
In realtà, in questo come in altri campi, la Corte si è trovata nella necessità di 
estendere la propria competenza rationae materiae a settori della vita e della 
società non immediatamente riconducibili al raggio d’azione convenzionale, e 
questo in nome di una difesa “concreta ed effettiva” dei diritti che rende 
spesso impossibile sperarne gli aspetti civili da quelli socio-economici. 
Alla luce di ciò si può comprendere come la CEDU, malgrado non contenga 
disposizioni specifiche in materia sociale, sia riuscita mediante la propria 
giurisprudenza, a ricondurre tale tutela in via interpretativa ad alcune 
disposizioni più generali delle Convenzione stessa. Ad esempio, poiché 
nessun articolo della Convenzione formula un diritto alla salute, la sua tutela 
può ricadere nella competenza della Corte come diritto implicito nei diritti e 
nelle libertà espressamente protette. Ciò può avvenire sostanzialmente in 
due modi. Nel primo caso, un diritto alla salute può entrare in gioco in senso 
procedurale, nelle misura in cui il contenzioso civile o penale abbia per 
oggetto l’integrità psicofisica di una persona e dia adito ad una violazione del 
diritto ad un equo processo (art. 6 CEDU). Nel secondo caso, ossia il più 
rilevante, il diritto alla salute può essere ricavato “per intersezione” con 
violazioni del diritto alla vita (art. 2 CEDU), della protezione dalla tortura 
(art. 3 CEDU) e dal lavoro forzato (art. 4 CEDU), dal rispetto della vita privata 
e familiare (art. 8 CEDU), della libertà di pensiero, di coscienza e di religione 
(art. 9), della libertà di espressione (art. 10) o del rispetto dei beni (art. 1, 
Protocollo 1). In questo caso le violazioni hanno per effetto diretto o 
collaterale un danno per la salute della persona intesa in senso ampio: in 
genere sono state perpetrate in ambito sanitario e/o ad opera di personale 
medico o para-medico, ed hanno come parti lese dei malati e/o dei loro 
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parenti.414 Alla luce quindi della giurisprudenza della Corte di Strasburgo il 
diritto alla salute assume un’insospettata profondità che va oltre, le pur 
rilevanti, questioni dell’accesso alle cure mediche o della responsabilità civile 
e penale degli operatori delle strutture familiari, poiché esso si estende fino a 
prendere in considerazione l’effettiva fruibilità dei servizi medico sanitari, i 
loro standard di qualità e persino le condizioni di lavoro, abitazione e reddito 
delle persone, condizioni che influenzano notevolmente l’esercizio effettivo 
del diritto alla salute.  
La questione dell’accesso universale a cure adeguate415, alla luce della CEDU, 
viene ricondotta indirettamente, come precedentemente affermavo, agli artt. 
2, 3 e 8 CEDU, volti ad evitare che si verifichino situazioni di rifiuto o assenza 
colpevole di assistenza medica, di negligenze, errori e ritardi nei servizi, o di 
altri comportamenti lesivi dell’integrità psico-fisica della persona malata e 
sofferente. Se si considera inoltre, che in base a una giurisprudenza della 
Corte di Strasburgo, oramai consolidata416, in base alla quale lo Stato è 
obbligato a proteggere la vita e l’integrità, ex art. 2 CEDU, di tutti quelli che si 
trovano sotto la sua giurisdizione, ci si può render conto della profondità e 
della ricchezza che la tutela della salute ha oramai assunto anche all’interno 
della CEDU. Non sussiste, infatti, nessun valido motivo per ritenere che 
questo livello di tutela sia riservato ai soli cittadini, soprattutto se si 
considera la particolare attenzione che la Corte è solita attribuire ai membri 
delle categorie più vulnerabili, quali donne, minori, detenuti, stranieri e 
portatori di handicap. In relazione alla protezione della vita, ossia al 
sopracitato art. 2, la Corte ha ricordato più volte che gli Stati sono obbligati 
non solo ad astenersi dal provocare la morte in maniera intenzionale e 
illegale, ma anche a prendere le misure necessarie per salvaguardare le vite 
                                                        
414  Olivieri F., Il diritto alla salute dei migranti alla luce della CEDU, in 
www.progettoinnocenti.it. 
415Per quel che riguarda la definizione di cure urgenti ed essenziali all’interno della 
legislazione nazionale vedi Infra, Capitolo 1. Paragrafo 1.3 “Il nucleo irriducibile” del Diritto 
alla Salute come limite alla discrezionalità del legislatore. 
416Tale principio è stato espresso ad esempio nella sent. Powell c. Regno Unito, o nella sent. 
Calvelli e Ciglio c. Italia.  
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di coloro che si trovano sotto la sua giurisdizione 417 , in particolare 
nell’ambito della salute pubblica lo Stato deve mettere a punto un quadro 
regolamentare in modo che le strutture ospedaliere, sia pubbliche che 
private, possono usufruire dei mezzi idonei per proteggere la vita dei 
pazienti, Calvelli e Ciglio c. Italia (1996), al fine di prevenire e sanzionare 
efficacemente casi di negligenza o errori medici, specie se culminati nel 
decesso paziente. Tali obblighi comportano inoltre l’adozione di quadri 
normativi e procedurali stringenti da parte di ospedali e strutture sanitarie 
sia pubbliche che private, nella sentenza Taraiyeva c. Russia (2006), ad 
esempio, la Corte di Strasburgo ha stabilito che il sistema legale deve essere 
efficace ed indipendente, cosicché sia in grado di stabilire la responsabilità 
del personale medico e para-medico, i quali devono essere chiamati a 
rispondere delle proprie responsabilità sia civilmente che penalmente.  
Malgrado quindi vi sia una consolidata giurisprudenza per quanto riguarda 
l’accesso alle cure, non sussiste ad oggi, nessun ricorso da parte di immigrati 
irregolari, ciò non deve sorprendere poiché essendo la Corte EDU accessibile 
previo esaurimento delle vie interne di giudizio, è altamente improbabile che 
un migrante in situazione irregolare possa accedere alla giustizia nazionale in 
casi diversi dalla sua espulsione o dall’esame di crimini legati direttamente o 
indirettamente al suo status giuridico418. 
In materia di diritto alla salute i principali ricorsi presentati da stranieri privi 
del regolare permesso di soggiorno, avevano a oggetto l’ordine di espulsione 
del migrante stesso dal territorio nazionale. In particolare, in base all’art. 3 
CEDU, la Corte ha ritenuto contrari alla CEDU alcuni provvedimenti di 
                                                        
417Principio espresso ad esempio nel caso Keenan c. Regno Unito, del 3 aprile 2001,ove si 
condanna il Regno Unito per la violazione sia dell’art. 2 che dell’art. 3 CEDU, per il suicidio di 
un giovane detenuto sofferente mentale e messo in isolamento, nel quale la Corte ha stabilito 
che l’applicazione di una sanzione disciplinare pesante – sette giorni di isolamento nella 
sezione disciplinare e 28 giorni di detenzione supplementare - due settimane dopo i fatti 
accaduti e solo nove giorni prima della data prevista per il termine della pena, ha minato la  
resistenza fisica e mentale del ricorrente, poiché è un trattamento incompatibile con il livello 
minimo di trattamento richiesto per un malato mentale. 
418Cosi come sostiene lo stesso Olivieri F., Il diritto alla salute dei migranti alla luce della 
CEDU, in www.progettoinnocenti.it. 
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espulsione disposti nei confronti d’immigrati irregolari gravemente 
ammalati, che nel Paese d’origine non avrebbero potuto beneficiare delle 
cure necessarie, né di una rete famigliare di supporto e cura.419 
Malgrado, infatti, la Corte di Strasburgo, abbia stabilito nella sent. D. c. Regno 
Unito (1998) che “gli stranieri che hanno scontato la pena e sono soggetti a 
espulsione non possono in principio chiedere di rimanere nel territorio dello 
Stato al fine di continuare a beneficiare dell’assistenza medica, o sociale o di 
altra natura offerta dallo Stato durante la detenzione”, essa è stata chiara nel 
ribadire che il divieto assoluto di tortura non può venir meno neanche di 
fronte al diritto degli Stati di esercitare e controllare il proprio territorio e le 
proprie frontiere. L’art. 3 Cedu è infatti, una delle previsioni della 
Convenzione che non è soggetta ad alcuna deroga420. Quindi, anche in 
situazioni di emergenza che minacciano la vita stessa di una Nazione, gli Stati 
non possono derogare all’art. 3 CEDU. La giurisprudenza della Corte in 
merito è sempre stata chiara e costante ed ha ribadito più volte che tale 
previsione si applica anche nei casi di estradizione e di espulsione. Pertanto, 
in tutti i casi in cui ci sono fondati motivi di ritenere che un individuo, se 
trasferito in un altro Stato, corra un rischio reale di essere sottoposto a 
tortura o a trattamenti inumani o pene inumane o degradanti, gli Stati 
membri della Convenzione hanno l’obbligo di non espellere  e sono 
responsabili ai sensi dell’art. 3 CEDU nel caso in cui procederanno comunque 
all’espulsione.421 A differenza dunque dei casi in cui è possibile derogare o 
restringere i diritti previsti dalla CEDU, quindi, non è possibile fare un 
bilanciamento degli interessi in gioco; non è possibile soppesare il rischio per 
                                                        
419Biondi Dal Monte F., Lo stato sociale di fronte alle migrazioni. Diritti sociali, appartenenza e 
dignità della persona, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012.  
420L’art 15 comma 2 prevede l’inderogabilità, oltre del divieto di tortura, del diritto alla vita 
(salvo il caso di devesso causato da legittimi atti di guerra), del divieto di tenere in condizioni 
di schiavitù o servitù, e del principio di nulla poena sine lege. Inoltre il Protocollo n. 7 alla 
Convenzione ha aggiunto tra i diritti involabili ex art. 15. Il diritto di non essere giudicato o 
punito due volte.  
421La prima pronuncia in merito è la sent. Soering c. Regno Unito del 7/7/1989, par. 88; nello 
stesso senso anche le successive sentenze Chahal c. Regno Unito del 15/11/1996, Cruz Varas 
e altri c. Svezia del 20/03/1991, Vilvaraja e altri c. Regno Unito del 30/10/1991.  
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la sicurezza nazionale che l’individuo può causare con il rischio che il 
soggetto sia sottoposto a tortura: il divieto è assoluto ed inderogabile, 
indipendentemente da ogni altra considerazione.422 
Tuttavia, come precedente affermato, non tutti gli stranieri sottoposti a 
misura di espulsione possono rivendicare il diritto alla permanenza nel 
territorio di uno Stato per continuare a ricevere l’assistenza medica o sociale 
ivi fornita, il pericolo che la situazione sanitaria del ricorrente possa 
aggravarsi non da luogo di per se a una violazione dell’art. 3 CEDU, essa è 
rilevante solo in casi eccezionali, ossia quando gli argomenti di ordine 
umanitario da opporre all’espulsione siano gravi ed imperativi. Sussiste, 
quindi, l’obbligo di un rigoroso esame del caso, si deve in effetti valutare la 
situazione personale del richiedente, il suo stato di salute, le condizioni di 
assistenza che questi troverebbero nel paese di destinazione, sia in termini di 
strutture sanitarie e cure disponibili, che di familiari pronti ad accudirlo. Il 
rischio di essere sottoposto a trattamenti degradanti e inumani deve essere 
provato come reale e attuale e deve raggiungere una certa soglia di gravità: 
2il fatto che nel paese di destinazione il richiedente goda di condizioni di vita 
meno favorevoli che nel paese che lo espelle non può essere considerato 
decisivo a tal fine” Arcila Henao c. Paesi Bassi (2003).423  
La giurisprudenza in materia della Corte EDU può essere analizzata e 
confrontata alla luce di quella seguita dalla Corte Costituzionale italiana nella 
sent. 252/2001424, sebbene in tale caso la Corte italiana ha avuto una base 
normativa più esplicita di riferimento, ossia l’art. 32 della Costituzione che 
garantisce, a prescindere dalla regolarità sul territorio dell’individuo, la 
tutela del cd. nucleo irriducibile del diritto alla salute. Tale parallelismo tra le 
                                                        
422Concolino B., Divieto di tortura e sicurezza nazionale: il no della Corte Europea dei diritti 
dell’uomo al bilanciamento nei casi di espulsione di presunti terroristi, in Diritto pubblico 
comparato ed europeo, n. 3 2008, pag. 1113.  
423Cosi come sostiene lo stesso Olivieri F., Il diritto alla salute dei migranti alla luce della 
CEDU, in www.progettoinnocenti.it. 
424Per ulteriori approfondimenti in merito alla sentenza 252/2001, vedi Infra Capitolo 1, 
Paragrafo 3. Il “nucleo irriducibile” del Diritto alla Salute come limite alla discrezionalità del 
legislatore.  
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due Corti può essere apprezzato nel caso N. c. Regno Unito del 27 maggio del 
2008. Il ricorso era nato dall’espulsione di un malato di AIDS verso un paese 
così povero da non garantire cure adeguate e anzi da far presagire l’elevato 
rischio di degenerazione della malattia e, quindi, probabilmente della morte 
dello straniero destinato all’espulsione. L’unico precedente in materia425, ove 
si era riconosciuta la violazione dell’art. 3 CEDU, riguardava un malato di 
ADIS in uno stadio della malattia più avanzato e usufruiva di cure gratuite 
presso un centro di assistenza per le ultime fasi di vita. Nel caso analizzato 
nel 2008, il quadro medico del soggetto, non presentandosi particolarmente 
grave, non ha premesso alla Corte di Strasburgo di impedire l’espulsione 
verso il Paese d’origine426. In tale Stato, infatti, era astrattamente possibile 
reperire cure contro il virus dell’HIV, indipendentemente dal fatto che in 
realtà tali cure potevano essere somministrate solo ad una piccola parte della 
popolazione economicamente in grado di procurarsele.  
La Corte EDU, in tale caso, era chiamata a piegare l’art. 3 CEDU al fine di 
garantire la tutela della salute quale diritto inviolabile dell’uomo, e come tale 
posseduto dagli stranieri, tuttavia, a differenza della nostra Corte 
Costituzionale nella sopracitata sentenza 252/2001, non è riuscita a 
garantire il “nucleo irriducibile della salute”, in quanto “ambito involabile 
della dignità umana”. La Corte italiana può, quindi, agevolmente pronunciarsi 
sul diritto costituzionale alla salute, a differenza della Corte EDU che può 
garantirlo solo di riflesso, nella misura in cui la sospensione delle cure 
terminali allo straniero da espellere, per il momento in cui viene a cadere, si 
traduce in un provvedimento inutilmente e gravemente afflittivo. Si tratta 
                                                        
425Caso D. c. Regno Unito del 2 maggio 1997.  
426Similmente la Corte non ha ravvisato una violazione della CEDU nel caso Karara c. 
Finlandia, n. 40900/98, decisione della Commissione del 29 maggio 1998, in cui la malattia 
non era in fase avanzata, e nel caso S.C.C. c. Svezia, n. 46553/99, 15 febbraio 2000, nel quale 
la Corte specifica che le cure necessarie erano comunque disponibili nel Paese di origine 
sebbene a costi notevoli. In ragione dello stadio non avanzato della malattia e del sostegno 
della rete parentale sono stati dichiarati inammissibili anche i ricorsi Ndangoya c. Svezia, n. 
17868/03, 22 giugno 2004 (anche in questo viene tuttavia evidenziato il costo considerevole 
dei medicinali) e Amegnigan c. Paesi Bassi, n. 25629/04, 25 novembre 2004. Si veda inoltre 
anche Bensaid c. Regno Unito, n. 44599/98, in riferimento alla schizofrenia, non ritenuta dalla 
Corte EDU uno dei casi in cui può trovare applicazione l’art. 3 della Convenzione. 
 216 
quindi più una garanzia della “buona morte” che di un diritto alla salute 
inviolabile nel suo nucleo duro. La Corte EDU, in altre parole, si occupa solo 
“di riflesso” della salute del ricorrente, che scatta solo come corollario del 
divieto di infliggere, anche indirettamente e non intenzionalmente, 
trattamenti disumani all’individuo.427 
Inoltre nel caso N. c. Regno Unito ha influito una preoccupante sensibilità 
della Corte verso il costo che i cd. diritti sociali possono avere per i Paesi di 
accoglienza. Essa, sostenendo che “l’art. 3 non impone agli Stati contraenti 
l’obbligo di alleviare le disparità (esistenti tra Stati ricchi e Stati poveri, in 
materia di assistenza sanitaria) garantendo cure gratuite e illimitate a tutti gli 
stranieri irregolari presenti nel proprio territorio” poiché “affermare il 
contrario farebbe gravare sugli Stati contraenti un fardello troppo grande” 
dimostra oltre che sia irrilevante l’effettiva possibilità dell’immigrato di poter 
godere delle cure necessarie428, anche i limiti che la Convenzione ha 
nell’ambito della tutela del diritto alla salute, giustificata da limiti strutturali 
della Convenzione stessa, che, come si è nota in altri ambiti429, sarebbero 
superabili da un atteggiamento meno prudente della Corte stessa.  
Altra comparazione di casi sovrapponibili può aversi in materia di 
prestazioni assistenziali. Secondo la Corte di Strasburgo l’assenza di una 
pensione sociale e/o di qualsiasi altra forma di sostegno economico pubblico 
volta a sottrarre l’individuo dalla fame e all’indigenza si tradurrebbe in una 
violazione dell’art. 3 CEDU poiché in tali ipotesi l’individuo sarebbe costretto 
a vivere una condizione “inumana e degradante” a causa dell’inerzia dello 
Stato. Tuttavia secondo la Corte, e come precedentemente detto, a partire dal 
                                                        
427Guazzarotti A., Giurisprudenza Cedu e giurisprudenza costituzionale sui diritti sociali a 
confronto, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012.  
428È richiesto, infatti, semplicemente che le cure siano astrattamente disponibili nel Paese 
d’origine, indipendentemente dal costo di tali cure e della possibilità economiche del malato 
di usufruirne.  
429Si pensi ad esempio alla consolidata giurisprudenza in materia del rispetto della vita 
privata e familiare ex art. 8 CEDU, per maggiori approfondimenti è possibile consultare Long 
J., Il diritto italiano della famiglia alla prova delle fonti internazionali, Collana Familia 
Quaderni, Giuffrè Editore, Milano 2006 
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leading case Gaygusuz del 1996, ove la legislazione austriaca subordinando il 
diritto dell’assegno di assistenza al possesso della cittadinanza austriaca 
risulta priva di una giustificazione razionale o oggettiva della diversità di 
trattamento, si è stabilito che l’art. 1 del Prot. n° 1 e l’art 14 della 
Convenzione non impongono agli Stati di decidere se istaurare o meno un 
regime di protezione sociale, tuttavia nel momento in cui uno Stato si dota di 
una legislazione che prevede l’erogazione automatica di una prestazione 
sociale esso non può escludere l’individuo bisognoso in base alla nazionalità, 
a meno che tale esclusione non sia sorretta da una causa giustificatrice, 
ovvero il trattamento differenziato persegua un obbiettivo di pubblica utilità 
e vi sia proporzionalità tra il trattamento difforme e l’obbiettivo perseguito. 
Inoltre in tali casi vi devono essere “considerazioni molto forti” per indurre 
“a ritenere compatibile con la Convenzione una differenza di trattamento 
fondata esclusivamente sulla nazionalità” (Si Amer c. Francia 2009).  
Vale la pena ricordare inoltre che, la Corte di Strasburgo ha escluso che possa 
ritenersi compatibile con il divieto di discriminazione un trattamento 
differenziato basato sulla nazionalità in materia di prestazioni sociali 
motivato da considerazioni di bilancio o contenimento della spesa pubblica. 
Così non sono state accolte dalla Corte di Strasburgo le argomentazioni 
avanzate dal governo francese nel caso Koua Poirrez c. Francia (2003)430, 
fondate sulla necessità di equilibrare le spese di welfare con le risorse 
disponibili, restringendo conseguentemente la platea dei destinatari in 
ragione della cittadinanza, né quelle proposte dal governo austriaco nel caso 
Gaygusuz facenti riferimento ad un’asserita "speciale responsabilità" che lo 
Stato avrebbe nei confronti dei propri cittadini, dei quali dovrebbe avere 
dunque prioritariamente cura provvedendo ai loro bisogni con criteri di 
preferenza rispetto ai non cittadini.431 
                                                        
430 Corte europea dei diritti dell’Uomo, sentenza Koua Poirrez c. Francia, 30 settembre 2003 
in particolare paragrafo 43. 
431  Citti W., Sentenza della Corte Costituzionale maggio 2010, n. 187. Gli stranieri 
regolarmente soggiornanti hanno diritto all’accesso all’assegno d’invalidità in condizioni di 
parità con i cittadini italiani, in www.asagi.it. 
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Similmente la Corte Costituzionale italiana nella sent. 187 del 2010432 ha 
sancito che l’assegno o la pensione d’invalidità siano istituti volti a consentire 
il concreto soddisfacimento dei “bisogni primari” inerenti alla stessa tutela 
della persona umana, ed in quanto garanzia per la sopravvivenza del soggetto 
disabile, costituisce certamente un diritto fondamentale ed in quanto tale 
spettante a tutti. In altri termini, tale istituto garantisce la possibilità di avere 
quel minimo di sostentamento la cui assenza è valutata dalla Corte EDU come 
trattamento inumano e degradante. Non a caso, infatti, entrambe le Corti 
nelle sentenze sopracitate, concludono che trattandosi di istituti volti a 
rispondere ad un bisogno fondamentale di tutela della persona umana non si 
può ravvisare alcuna legittima causa giustificatrice nell’esclusione perpetuata 
della normativa nei confronti degli stranieri presenti sul territorio e ivi 
regolarmente soggiornanti.  
La convergenza di opinioni in tali sentenze tra le due Corti non si limita 
inoltre alla sola tutela dei bisogni fondamentali della persona umana 
garantiti dalle prestazioni assistenziali e sociali, ma riguarda anche il divieto 
di discriminazione, sancito dalla carta costituzionale all’art. 3, e dalla CEDU 
dall’art. 14. Le modalità, infatti, con cui le Corti procedono per valutare se 
siano stati posti in essere comportamenti discriminatori, ossia nel valutare se 
il principio di eguaglianza sia stato applicato, sono simili.  
Innanzitutto entrambe le Corti mirano a individuare i termini del confronto 
implicito nel giudizio di eguaglianza, ovvero se le situazioni poste a confronto 
siano diverse o analoghe. L’analogia o la diversità delle situazioni giuridiche 
non è un dato oggettivo, ma implica una valutazione delle circostanze di fatto 
e di diritto: l’art. 14, dice la Corte europea, è violato se sono trattate 
diversamente persone “in ‘relevantly’ similar situations”, sicché la situazione 
dei ricorrenti possa essere considerata simile a quella di persone che 
ricevono un trattamento migliore (Corte, 18 febbraio 1991, “Fredin c. Svezia”, 
Serie A, n.192; Corte, 28 settembre 1995, “Spadea e Scalabrino c. Italia”, Serie 
                                                        
432 La sentenza citata approfondisce un percorso già iniziato con le sent. nn. 432/2006, 
306/2008 e 11/2009 analizzate nel Capitolo 3 della presente tesi.  
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A, n. 315-B).433 Similmente la Corte Costituzionale nella sent. n. 432/2005 
sosteneva che la discriminazione fosse palese poiché la legge regionale 
censurata stabiliva che non potessero usufruire gratuitamente dei trasporti 
pubblici gli stranieri versanti nelle medesime condizioni d’inabilità dei 
cittadini proprio perché sprovvisti della nazionalità italiana.  
Successivamente entrambe le Corti, una volta accertato che vi siano 
situazioni simili poste a confronto, valutano se la differenziazione del 
trattamento corrisponda ad un fine legittimo e vi sia stato un corretto 
bilanciamento tra l’interesse pubblico perseguito dalla legge e l’interesse 
soggettivo all’eguaglianza di trattamento. Seguendo, ad esempio, il 
ragionamento della Corte Costituzionale sia nella sent. 432/2005 sia nella 
sent. 306/2008, si può notare che le norme sottoposte a censura ponevano in 
essere una differenziazione illegittima poiché basata su una causa normativa 
palesemente irrazionale e arbitraria. Nel caso specifico della sent. 306/2008 
la Corte, dopo aver premesso che l’indennità di accompagnamento spetta a 
chi possiede determinati requisiti, quali la disabilità al lavoro, o l’incapacità 
alla deambulazione autonoma e/o al compimento da soli degli atti quotidiani 
alla vita, rileva che l’introduzione di un nuovo requisito, ossia il possesso di 
un titolo di legittimazione alla permanenza del soggiorno in Italia per il cui 
rilascio è richiesta la titolarità di un reddito, introduce una disparità di 
trattamento fondata su criteri irrazionali ed arbitrari rispetto alle finalità del 
provvidenza stessa. Tale previsione viene quindi ritenuta illegittima poiché la 
sua irragionevolezza lede il “diritto alla salute, inteso come diritto ai rimedi 
possibili e, come nel caso, parziali, alle menomazioni prodotte da patologie di 
non lieve importanza.  
Similmente la Corte EDU nella sentenza Gaygusuz v. Austria (1996)434 
riconosce che la legislazione austriaca subordinando il diritto dell’assegno di 
                                                        
433Guazzarotti A., Giurisprudenza Cedu e giurisprudenza costituzionale sui diritti sociali a 
confronto, Comunicazione del Convegno di Trapani su i Diritti sociali, in 
www.gruppodipisa.it, 2012.  
434Il contensioso era nato dal ricorso di un cittadino turco, che dopo aver lavorato per 11 
anni in Austria si era visto negare la possibilità di ricevere la pensione fino ad allora 
maturata in forma di assegno di assistenza poiché sprovvisto della nazionalità austriaca.  
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assistenza al possesso della cittadinanza austriaca risulta priva di una 
giustificazione razionale o oggettiva della diversità di trattamento, da 
considerarsi quindi una chiara violazione del divieto di discriminazione in 
base alla nazionalità stabilito dall’art. 14CEDU. 
Infine è possibile apprezzare l’influenza che la giurisprudenza di Strasburgo 
ha avuto all’interno del nostro ordinamento proprio riguardo ai diritti sociali 
di prestazione. La Corte Costituzionale, in effetti, ha richiamato più volte la 
giurisprudenza della Corte europea per arrivare alla dichiarazione 
d’incostituzionalità, si pensi ad esempio sia alla sent. n. 329/2011, ove il 
giudice delle leggi ha principalmente argomentato l’illegittimità della norma 
sottoposta a censura alla luce dell’art. 117, comma 1 Cost., proprio in 
riferimento al divieto di discriminazione affermato dalla CEDU, malgrado il 
giudice a quo avesse nella specie invocato anche il parametro “nazionale” 
dell’art. 3 Cost., sia alla sent. n. 187/2010 ove si dichiara che lo scrutinio di 
legittimità costituzionale dovrà essere condotto alla luce degli “approdi 
ermeneutici, cui la Corte di Strasburgo è pervenuta nel ricostruire la portata 
del principio di non discriminazione sancito dall’art. 14 della CEDU”.  
In riferimento al quadro appena descritto, la tutela dei diritti fondamentali e 
delle prestazioni sociali sembra avvicinare le due Corti e trova nel principio 
di uguaglianza e quindi nel divieto di discriminazione, il suo nodo centrale, la 
forza unificante rispetto alla giurisprudenza nazionale e quella 




















Lo scopo di quest’ultimo paragrafo è quello di disegnare un quadro 
complessivo formato dalle principali rilevanze empiriche emerse dal 
presente lavoro. 
Con le ormai famose parole della Corte Costituzionale contenute nella sent. 
n°252/2001, ossia che esiste “un nucleo irriducibile del diritto alla salute 
protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità umana, il 
quale impone di impedire la costituzione di situazioni prive di tutela che 
possano pregiudicare l’attuazione di quel diritto” esso, pertanto, deve essere 
riconosciuto “anche agli stranieri, qualunque sia la loro posizione rispetto 
alle norme che regolano l’ingresso ed il soggiorno nello Stato, pur potendo il 
legislatore prevedere diverse modalità di esercizio dello stesso”, si arriva 
concettualmente alla conclusione di un ragionamento che, a partire dalla 
Costituzione e passando per il d.lgs. n. 286 del 1998, indica la rotta, ovvero il 
principio giuridico fondamentale in materia di tutela della salute degli 
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stranieri435. Si tratta di quel favor per la salute della persona436 che deve 
informare ogni discorso intorno al tema e che s’impone alla Repubblica di 
praticare. La salute è, in effetti, l’unico diritto che la Costituzione qualifica 
come fondamentale, quale nucleo fondativo di tutti gli altri diritti 
costituzionali e presupposto irrinunciabile per la piena realizzazione della 
persona umana. Il bene della salute è tutelato dall’art. 32, primo comma, della 
Costituzione «non solo come interesse della collettività ma anche quale 
diritto fondamentale dell’individuo», che impone piena ed esaustiva tutela, in 
quanto “diritto primario e assoluto, pienamente operante anche nei rapporti 
tra privati” ed identificabile, nella sua accezione più ampia anche come 
“diritto ai rimedi possibili […] alle menomazioni prodotte da patologie di non 
lieve importanza”437. Anche lo straniero presente irregolarmente nello Stato 
“ha diritto di fruire di tutte le prestazioni che risultino indifferibili ed urgenti” 
trattandosi di un diritto fondamentale della persona che deve essere 
comunque garantito a prescindere dalla regolare presenza sul territorio. La 
Corte costituzionale ha infatti affermato che il diritto ai trattamenti sanitari è 
tutelato come diritto fondamentale nel suo “nucleo irriducibile” del diritto 
alla salute, protetto dalla Costituzione come ambito inviolabile della dignità 
umana “il quale impone di impedire la costituzione di situazioni prive di 
tutela, che possano appunto pregiudicare l’attuazione di quel diritto”.438 
Esiste quindi un nucleo irriducibile del diritto che deve essere sempre 
assicurato a tutti gli individui, indipendentemente da situazioni o condizioni 
                                                        
435Gentili A., La tutela della salute dei migranti, in www.saluteinternazionale.info. 
436Ibidem, punto 3, cons. dir., «favor» che la Corte, nel caso specifico, deduce anche dalla 
disposizione secondo la quale per l’immigrato irregolare l’accesso alle strutture sanitarie 
«non può comportare alcun tipo di segnalazione all’autorità,  salvo i casi in cui sia 
obbligatorio il referto, a parità di condizioni con il cittadino italiano» (si tratta, come si vedrà 
a breve nel testo, del co. 5 dell’art. 35, d. lgs. n. 286 del 1998). 
437Cfr. Corte cost. sent. 306/2008 cit. in riferimento all’indennità di accompagnamento. Pur 
avendo dichiarato la disposizione impugnata già irragionevole, e quindi incostituzionale, la 
Corte afferma comunque che “tale irragionevolezza incide sul diritto alla salute, inteso anche 
come diritto ai rimedi possibili e, come nel caso, parziali, alle menomazioni prodotte da 
patologie di non lieve importanza” violando quindi anche l’art. 32 Cost. 
438  Biondi Dal Monte F., i diritti sociali dello straniero tra frammentazione e non 
discriminazione, reperibile all’indirizzo www.eprints.uinfe.it. 
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riguardanti lo status civitatis, e anche qualora un soggetto sia presente 
irregolarmente sul territorio statale.  
Rilevante a questo punto è individuare il concreto contenuto di questo nucleo 
irriducibile del diritto alla salute, si rende necessario identificare quali siano 
le tutele offerte dall’ordinamento statale e dalla comunità internazionale. In 
linea generale, esso può essere individuato in quell’insieme di prestazioni che 
necessariamente devono essere garantite dallo Stato, pena la violazioni delle 
disposizioni costituzionali che tutelano i diritti fondamentali dell’uomo. 
Tuttavia una definizione univoca del nucleo essenziale del diritto alla salute 
non è facilmente individuabile dal momento che la nozione sfugge per sua 
stessa natura ad una determinazione in termini astratti, risultando 
preferibile una sua individuazione caso per caso. 439  Sono, peraltro 
individuabili alcuni interventi del giudice costituzionale, nei quali è stata 
riconosciuta e affermata la necessità di assicurare, all’interno 
dell’ordinamento, la tutela del contenuto minimo dei diritti, che trova la 
propria giustificazione proprio in una delle finalità principali dello Stato di 
diritto, ossia il rispetto della dignità umana.440 
A questo proposito la Corte Costituzionale italiana ha individuato, proprio 
nella sent. n. 252/2001, un punto di equilibrio tra il ruolo del legislatore, 
come decisore politico sulle scelte in materia sanitaria, e quello del giudice 
costituzionale, chiamato a proteggere il contenuto essenziale dei diritti 
garantiti dalla carta costituzionale: “nel rispetto dell’ampia discrezionalità 
che deve essere riconosciuta al legislatore, a questa Corte, nell’esercizio del 
controllo di costituzionalità sulle leggi, compete tuttavia di garantire la 
misura minima essenziale di protezione delle situazioni soggettive che la 
Costituzione qualifica come diritti, misura minima al di sotto della quale si 
determinerebbe, con l’elusione dei precetti costituzionali, la violazione di tali 
                                                        
439Cosi come affermato dalla stessa Corte Cost. nella sent. 252/2001. In merito a tale 
argomento si veda Rovagnati A., I livelli essenziali delle prestazioni concernenti il diritto alla 
salute: un primo esempio di attuazione della previsione di cui alla lett. m), art.117 Cost. , in Le 
Regioni , 2003, 6, p. 1164. 




Non meno rilevante in materia, come abbiamo visto, è la sent. n. 306/2008 
ove si determina un rafforzamento del nucleo irriducibile del diritto alla 
salute, che si realizza mediante la previsione dell’accesso a determinate 
categorie di prestazioni sanitarie, indisponibili al legislatore poiché 
altrimenti violerebbe i diritti fondamentali dell’uomo, riconosciuti sia dalla 
Carta costituzionale sia dalla comunità internazionale.  
Il contenuto concreto del nucleo essenziale del diritto alla salute riceve 
quindi un’importante determinazione dalle obbligazioni assunte dagli Stati in 
sede internazionale, grazie alla quale ad esempio si è dimostrata come 
irrinunciabile la tutela dell’integrità psicofisica della donna anche a discapito 
delle pratiche religiose o culturali, quali le mutilazioni genitali femminili.  
In definitiva, sembra potersi affermare che il contenuto concreto del nucleo 
irriducibile del diritto alla salute non può essere individuato per mezzo di 
una definizione stabilita a priori, dal momento che esso si completa anche 
attraverso una dimensione “relazionale”, in quanto strettamente collegato 
alla tutela della dignità umana. Per tali ragioni, il nucleo irriducibile può 
essere effettivamente compreso solamente in relazione ad un caso specifico e 
concreto.441  
Una volta individuata la soglia di garanzia delle prestazioni essenziali, e 
quindi irrinunciabili ed imprescindibili, si può analizzare un’ ulteriore 
complessa questione, ossia quella dell’ambito di discrezionalità 
dell’intervento legislativo.  
Al di fuori di tale nucleo, il diritto ai trattamenti sanitari è garantito a ogni 
persona, cittadino e straniero, come diritto costituzionale condizionato 
dall’attuazione che il legislatore ordinario ne dà attraverso il bilanciamento 
dell’interesse tutelato da quel diritto con gli altri interessi costituzionalmente 
protetti, tenuto conto dei limiti oggettivi che lo stesso legislatore incontra 
nella sua opera di attuazione in relazione alle risorse organizzative e 
                                                        
441 Busatta L., Il diritto alla salute a geometria variabile, in www. http://eprints-
phd.biblio.unitn.it. 
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finanziarie di cui dispone al momento. 442  In sostanza le valutazioni 
discrezionali del legislatore devono ritenersi escluse quando si tratta di 
attuare il nucleo irriducibile del diritto alla salute, al di fuori di esse la 
discrezionalità politica esiste, viene adoperata ed ha effetti caratterizzanti 
per l’ordinamento. Il controllo del giudice costituzionale sarà, come si è visto, 
limitato ad un sindacato di ragionevolezza dell’intervento legislativo: le 
previsioni circa la disponibilità o l’accesso alle prestazioni sanitari che 
individuano differenziazioni ingiustificate dovranno essere valutati 
interventi manifestatamente irragionevoli. Un efficace esempio in tale senso 
è rappresentato dalla sent. n. 306/2008, ove la Corte ha stabilito che il 
legislatore ha la possibilità di porre in essere scelte discrezionali circa la 
previsione di limiti soggettivi all’accesso a determinate prestazioni, ma che 
queste non possono essere manifestatamente irragionevoli.  
Mi preme sottolineare inoltre che le scelte del legislatore in materia di 
gestione del fenomeno immigratorio sono particolarmente influenzate dalla 
connotazione politica del governo, ne sono un esempio palese la legge Turco-
Napolitano 443  e la legge Bossi-Fini 444 . All’epoca dell’elaborazione e 
approvazione della prima legge l’Italia stava vivendo un processo di forte 
crescita del fenomeno immigratorio che richiedeva una regolamentazione 
legislativa non più emergenziale, ma capace di definire in via generale la 
condizione giuridica dello straniero nel nostro ordinamento. Il clima politico 
del 1998 era profondamente diverso da quello del 2001, non era, infatti, 
ancora stata posta una specifica attenzione al tema dell’immigrazione e ai 
suoi riflessi sull’organizzazione sociale, né costituiva tale tema motivo di 
rivendicazione identitaria o di contrapposizione ideologica. Poco dopo 
l’approvazione della legge del 1998, il clima politico muta significativamente, 
la coalizione al potere, chiamata Casa delle Libertà445, forte di una consistente 
                                                        
442  Biondi Dal Monte F., i diritti sociali dello straniero tra frammentazione e non 
discriminazione, reperibile all’indirizzo www.eprints.uinfe.it. 
443Legge 6 marzo del 1998 n. 40, cd. T.U. sull’immigrazione.  
444 Legge del 30 luglio 2002 n. 189. 
445 Composta da Forza Italia, Alleanza Nazionale, Ccd-Cdu, Lega Nord e Nuovo Psi.  
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maggioranza parlamentare, era portatrice di un opposta impostazione 
rispetto allo spirito della l. Turco-Napolitano sul tema dell’immigrazione. La 
legge del 2001 mutò, pur senza sconvolgere l’impianto del previgente testo 
unico, a ridefinire in senso marcatamente restrittivo le condizioni 
dell’ingresso e della permanenza degli stranieri, nel solco di una concezione 
che veder l’immigrato quale pericolo per l’ordine e la sicurezza pubblica, da 
una parte, e forza lavoro indispensabile alle imprese dall’altra.446 Le misure 
previste dalla legge oltre a differenziare nettamente la posizione tra 
immigrati regolare e irregolari, peggiorando sensibilmente la condizione dei 
secondi, senza apportare alcun beneficio ai primi, perseguono anche un 
obbiettivo chiaramente repressivo, tanto che in una sent. della Corte di 
Cassazione si dichiara che le nuove regole sull’immigrazione “hanno 
capovolto la visone solidaristica (della legge Turco-Napolitano) in una 
esclusivamente repressiva”, allorquando la precedente legislazione “non 
perdeva di vista il legame esistente tra immigrazione, povertà o indigenza e 
cd. lavoro nero ed i principi solidaristici espressi dalla nostra 
Costituzione.”447 Non a caso, infatti, la Corte Costituzionale è tornata più volte 
a verificare se l’esercizio della discrezionalità legislativa in materia sanitaria 
e assistenziale posto in essere dalla legge 189/2002 dovesse considerarsi 
ragionevole o meno. Oggetto delle questioni di legittimità costituzionale, 
come largamente illustrato nella tesi, era la previsione volta a circoscrivere i 
destinatari delle prestazioni ai soli titolari di un permesso di soggiorno di 
lungo periodo, che presuppone il possesso di requisiti più stringenti rispetto 
a tutte le altre tipologie di permesso. Sia nella sent. 306/2008, sia nelle sent. 
n. 187 e 329 del 2011, la Corte giudicava manifestatamente irragionevole tale 
previsione, in violazione sia del principio di ragionevolezza che del principio 
di eguaglianza ex art. 3 Cost.  
L’esclusione degli stranieri dalla prestazioni sanitarie ed assistenziali inoltre 
                                                        
446Rossi E., Immigrazione e diritti a quattordici anni dalla legge Turco-Napolitano, in La 
governace La governace dell’immigrazione. Diritti, politiche e competenze, a cura di Rossi E., 
Biondi Dal Monte F., Vrenna M., Il Mulino Editore, Bologna 2013.  
447Corte di Cassazione, sent. n. 3162 del 2003. 
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comporta un notevole svantaggio per la collettività. La tutela della salute di 
ogni individuo risponde non solo ad un’esigenza di solidarietà umana, ma 
anche ad una logica di prevenzione collettiva, che ha consistenti risvolti 
economici. Da un punto di vista meramente economico evitare, attraverso 
cure adeguate, la cronicizzazione di certe malattie, serve ad evitare le spese 
connesse ai trattamenti sanitari più onerosi che dovrebbero in futuro 
sopportarsi.  
Per raggiungere un obiettivo cosi ambizioso e complesso, ossia quello di 
garantire un accesso efficace al servizio sanitario, non è sufficiente che 
l’ordinamento preveda, oltre alla tutela costituzionale al diritto della salute 
sancita dall’art 32, una disciplina ragionevole e omogenea, ma è necessario 
un vero e proprio approccio “di sistema”. Di sistema, vuoi perché i processi 
decisionali che si attivano devono coinvolgere un’ampia cerchia di soggetti 
(le persone e le comunità immigrate, gli operatori sanitari, le organizzazioni 
di volontariato e le istituzioni di vario livelli), ma vuoi anche perché solo un 
approccio realmente integrato può consentire di affrontare, insieme al profilo 
immediatamente patologico, le radici profonde del disagio che spinge il 
migrante a non accedere o ad usufruire in maniera impropria del servizio 
sanitario.448 Si dovrebbe quindi sia diffondere in modo capillare campagne di 
informazione mirate sui servizi offerti, sia contrastare le ragioni di fragilità 
sociale, che si identificano con la precarietà del lavoro, il degrado abitativo, 
l’assenza del supporto familiare, le difficoltà linguistiche e le differenze 
culturali. 
Si tratta di una sfida imponente e difficile, ma anche una delle più importanti 
per il nostro Paese, è, infatti, imprescindibile una politica e una cultura 
d’integrazione, proprio in previsione del radicamento dei flussi migratori, 
atte a rendere gli immigrati effettivi membri di una comunità dove possono 
vivere in buona salute. 
                                                        
448Cocco G., In direzione ostinata e contraria: spunti in tema di diritto alla salute e 
immigrazione, in Sistemi costituzionali, dritto alla salute e organizzazione sanitari, a cura di 
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